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Fysisk aktivitet (FA) har en rekke positive effekter for enkeltmennesket og samfunnet, likevel 
er det en stor del av dagens befolkning som ikke oppfyller anbefalingene om FA. Flere studier 
har funnet at FA lar seg spore gjennom livet og positive sammenhenger i FA mellom foreldre 
og barn, men det er fortsatt få studier som har studert dette forholdet over lengre tid.  
 
Hensikt: 
Studien hadde som formål å undersøke betydningen av foreldrenes grad av FA og FA 
sammen med foreldre for utfall i FA ved 40 år, samt studere sammenhengene mellom FA ved 
13, 23 og 40 år og foreldrenes grad av FA og FA sammen med foreldre. 
 
Metode: 
Longitudinelt datamateriale over 27 år ble hentet fra studien "Voksen i år to tusen". 
Baselinedata ble innhentet ved spørreskjema i 1990 for respondentene og foreldrene. 
Korrelasjonsanalyser ble gjennomført for å undersøke forholdet mellom FA ved 13, 23 og 40 
år og foreldrenes FA. Hierarkisk multippel regresjonsanalyse ble gjennomført for å vurdere 
evnen til foreldrenes FA for å predikere utfall i FA ved 40 år.  
 
Resultater: 
Foreldrenes grad av FA og FA sammen med foreldre viste liten betydning for utfall i FA ved 
40 år, korrelasjonsanalysene tydet likevel på at det i noe grad var sammenhenger mellom 
foreldre og barns FA. Egen tidligere FA viste de sterkeste korrelasjonen for FA ved 40 år. 
 
Konklusjon: 
I denne studien viser egen tidligere FA seg å være av større betydning for nåværende FA enn 











Physical activity (PA) has shown positive effects on individual and society. Still a large part 
of the population does not meet today’s recommendation on PA. Several studies have found 
that PA can be tracked through life and positive correlation have been found in PA between 
parents and children, still there are few studies that have looked into this relationship over a 
long period of time.  
 
Purpose: 
This study aimed to investigate the significance of parent’s degree of PA and PA together 
with parents for outcome in PA at 40 years. As well as study the correlation between PA at 
13, 23 and 40 year and parent’s degree of PA and PA together with parents.  
 
Method: 
Data was retrieved from The Norwegian health behavior study. Baseline data was collected 
by questionnaire in 1990 for respondents and parents. Correlation analysis were conducted to 
investigate the relationship between PA at 13, 23 and 40 years and parents PA. Hierarchical 
multiple regression analysis was performed to assess the ability of parents' PA to predict 
outcome in PA at 40 years. 
 
Results: 
Parent’s degree of PA and PA together with parents showed little significance for outcome in 
PA at 40 years, however, the correlation analyzes indicated that there were some correlations 




In this study, previous PA is found to be of greater importance to the current PA than parent’s 









Helsefremmende arbeid har de siste tiårene fått stadig mer fokus i Norge, og folkehelsearbeid 
står i dag høyt på den politiske agendaen (Fosse, 2009). Formålet med folkehelsearbeidet er 
ifølge Folkehelseloven (2011) § 1 å "fremme befolkningens helse, trivsel, gode sosiale og 
miljømessige forhold og bidra til å forebygge psykisk og somatisk sykdom, skade eller 
lidelse". Loven trådte i kraft 1. januar 2012, og bygger på fem grunnleggende prinsipper for 
folkehelsearbeid: "prinsippene om å utjevne sosiale helseforskjeller, "helse i alt vi gjør" 
(Health in All Policies), bærekraftig utvikling, føre-var og medvirkning" (Regjeringen, 2019).  
 
Det helsefremmende arbeidet konsentrerer seg om hvordan man bevarer og fremmer helse 
best mulig gjennom livsløpet (Espnes & Smedslund, 2009, s. 43). Istedenfor å fokusere på 
sykdom, arbeider man med å finne tiltak og metoder som gir individet kontroll over forhold 
som påvirker egen livskvalitet og helse (Mæland, 2016, s. 26). Helse som et begrep har vært 
under stadig diskusjon siden midten av 1940-tallet, før dette ble helse gjerne bare definert 
som fravær av sykdom (Espnes & Smedslund, 2009, s. 36). Ifølge Stone (1987) faller de ulike 
definisjonene grovt sett innenfor to kategorier: helse som en ideell tilstand og helse som en 
bevegelse i positiv retning. Verdens helseorganisasjon (WHO) definerte i 1946 helse som "en 
tilstand av fullstendig fysisk, mentalt og sosialt velvære og ikke bare fravær av sykdom og 
lyte" (Espnes & Smedslund, 2009, s. 36). Denne definisjonen er derimot gjentatte ganger blitt 
kritisert for at den gjør alle mennesker syke (Espnes & Smedslund, 2009, s. 37). Ut fra 
definisjonen kan det tolkes som at mennesker som ikke er friske, eller har lyter og skader, 
ikke kan oppnå god helse.  
 
I 2019 kom den nye folkehelsemeldingen "Gode liv i et trygt samfunn" som fokuserer på å 
fremme bedre helse og god livskvalitet i befolkningen (Helse- og omsorgsdepartementet, 
2019, s. 8-9). Folkehelsemeldingen påpeker at tidlig innsats hos barn og unge er avgjørende i 
dette arbeidet, og fremhever at en av de viktigste oppgavene i samfunnet er å skape gode 
rammer for oppvekst og utvikling hos barn og unge (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019, 
s. 25). Grunnlaget for gode aktivitetsvaner og et aktivt liv gjennom hele livsløpet blir lagt 
tidlig i barne- og ungdomsårene (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019, s. 116), FA hos 





Fysisk aktivitet (FA) blir regnet som en av de viktigste faktorene for å vedlikeholde eller 
oppnå en god livsstil (Anderssen, Wold & Torsheim, 2006; Carnethon et al., 2003; Pedersen 
& Saltin, 2006), og er derfor en viktig del av det helsefremmende arbeidet. FA har en rekke 
positive effekter på helsen, både som helsefremmende, forbyggende, behandlende eller 
rehabiliterende faktor (Espnes & Smedslund, 2009, s. 214). Regelmessig FA har vist å 
fremme helse og bidra i forebygging og behandling av en rekke ulike diagnoser og tilstander, 
blant annet ikke- smittsomme sykdommer som hjerte- og karsykdommer, hjerneslag, diabetes 
og ulike former for kreft (Guthold, Stevens, Riley & Bull, 2018; Helmrich, Ragland & 
Paffenbarger, 1994; Kavey et al., 2003).  
 
Tanken bak det helsefremmende arbeidet preger i dag WHO sin holdning til hvordan man bør 
arbeide med helse fremover. I 2018 lanserte WHO den første globale handlingsplanen for økt 
FA, "More active people for a happier world", hvor målet er 15 prosent reduksjon i global 
utbredelse av fysisk inaktivitet hos voksne og ungdom innen 2030 (World Health 
Organization, 2018, s. 8). Økt nivå av FA blant befolkningen kan tenkes å gi samfunnet store 
økonomiske gevinster ettersom FA kan være med på å forebygge en rekke sykdommer og 
plager (Oldridge, 2008).  
 
Fysisk inaktivitet blir av WHO rangert som den fjerde største risikofaktoren for dødelighet 
globalt (World Health Organization, 2009), og i Norge er det funnet at fysisk inaktivitet utgjør 
en av de ti store folkehelseutfordringene basert på sykdomsbyrdeanalyser gjennomført av 
Folkehelseinstituttet (Folkehelseinstituttet, 2018b, s. 2). Fra naturens side er mennesket skapt 
til bevegelse. Derfor er det ifølge Mæland (2016, s. 186) problematisk for folkehelsen at 
dagens samfunn krever lite av kroppene våre. FA er en nødvendig del av daglige aktiviteter 
for å vedlikeholde helsen, og takle de ulike påkjenningene kroppen utsettes for (Espnes & 
Smedslund, 2009, s. 239).  Fysisk inaktivitet kan føre til sykelighet og for tidlig død for flere 
ikke- smittsomme sykdommer, som blant annet hjerteinfarkt, hjerneslag, diabetes type 2 og 
ulike former for kreft (Folkehelseinstituttet, 2018b, s. 2). Inaktivitet er også relatert til andre 
risikofaktorer som høyt blodtrykk, høye blodlipider, høyt blodsukker og høy 
kroppsmasseindeks, i tillegg til å påvirke psykisk helse og muskel- og skjelettsykdommer 
(Folkehelseinstituttet, 2018b, s. 2).  
 
Både globalt og i Norge er anbefalingene for FA blant barn og unge aktivitet i moderat til høy 




Organization, 2010). For voksne er anbefalingene FA minimum 150 minutter moderat 
intensitet per uke, eller minimum 75 minutter med høy intensitet per uke (Helsedirektoratet, 
2014; World Health Organization, 2010). Det viser seg store variasjoner mellom de ulike 
landene globalt, hvor inaktivitet øker med økonomisk utvikling i land. Dette på grunn av 
endring i transport, bruk av teknologi, urbanisering og kulturelle verdier (World Health 
Organization, 2018). De fleste barn i Norge under ti år oppfyller dagens anbefalinger om FA 
(Folkehelseinstituttet, 2018a, s. 34). Derimot er det kun rundt halvparten av dagens 15-åringer 
som oppfyller anbefalingene om FA (Folkehelseinstituttet, 2018a, s. 34), og flere studier viser 
en nedgang i FA med økende alder (Steene-Johannessen et al., 2019). På verdensbasis viser 
det seg også en kjønnsforskjell i FA, hvor menn er mer fysisk aktiv enn kvinner. 32 prosent 
av menn oppfyller anbefalingene om FA, mens bare 23 prosent av kvinner gjør det samme 
(World Health Organization, 2018). I Norge er det derimot flere kvinner enn menn som 
oppfyller helsedirektoratets minimumsanbefalinger i voksen alder. Blant den voksne 
befolkningen i Norge er det totalt 32 prosent som oppfyller de nasjonale anbefalingene, 34 
prosent kvinner og 29 prosent av menn (Hansen et al., 2015).  
 
Betydningen av vaner anses å spille en viktig rolle for atferd, og blir ofte brukt til å forutsi og 
forklare atferd. Begrepet har blitt brukt og vist seg gjeldende på en rekke helseatferder, blant 
annet FA, kosthold og alkoholforbruk (Gardner, 2015). Vaner har vist seg å forutsi FA hos 
personer på dager hvor intensjonen for FA er lav (Hyde, Doerksen, Elavsky, Maher & 
Conroy, 2013), hvor de med gode vaner for aktivitet er mer sannsynlig å være fysisk aktiv på 
slike dager. Vaner viser seg også å ha en sammenheng med FA over tid, og har vist seg å 
predikere FA hos eldre voksne (van Bree et al., 2015). Flere studier har vist at det eksisterer 
stabilitet i helserelatert atferd, og det er blant annet funnet å være høy grad av stabilitet i FA 
(Wold, 2017, s. 49). Flere studier har også funnet belegg for å hevde at FA lar seg spore 
gjennom livet (Telama et al., 2014; Telama et al., 2005; Torsheim, Kjønniksen & Wold, 
2008). 
 
Kunnskap om hvilke faktorer som bidrar til utvikling av fysiske aktivitetsvaner er vesentlig i 
utvikling og forbedring av dagens folkehelsearbeid. FA er en kompleks atferd, og det er en 
rekke ulike faktorer som bidrar til å forklare hvorfor man er fysisk aktiv eller ikke (Trost, 
Owen, Bauman, Sallis & Brown, 2002). Foreldre blir ofte regnet som den sterkeste 
sosialiserende faktoren for unge (Baumrind, 1993; Bugental & Goodnow, 1998) og det kan 




deres barn. Flere studier har rapportert om positive sammenhenger i FA mellom foreldre og 
deres barn (Christofaro et al., 2018; Mâsse, Anderson & Fuemmeler, 2011; Moore et al., 
1991), men det er fortsatt få studier som har studert dette forholdet over lengre tid.  
 
Anderssen et al. (2006) har gjennomført en studie på et tidligere datamateriale som 
inneværende studie på samme utvalg for å undersøke om helsevaner overføres fra foreldre til 
barn. Resultatene fra studien tydet på at foreldrenes fysiske aktivitetsvaner ikke overførtes til 
deres barn. Denne studien fulgte derimot respondentene kun frem til de var 21 år. Det kan 
tenkes at det ved 21 år er andre påvirkningsfaktorer som er av større betydning for FA enn 
foreldre. Det er derfor interessant å se om foreldrenes aktivitetsvaner vil være av større 
betydning for respondentene senere i voksen alder. 
 
Denne studien fokuserer på foreldre som determinanter for FA og ser på betydningen av 
foreldrenes grad av FA og FA sammen foreldrene for utfall i FA ved 40 år. Data i studien er 
hentet fra Voksen i år to tusen (VITT- studien), en longitudinell studie som fulgte unge fra de 
var 13 år i 1990 til de var 40 år i 2017 ved bruk av kvantitativ data. Videre i oppgaven følger 
en definisjon av sentrale begreper. Deretter vil det teoretiske rammeverket bli lagt frem, hvor 
den sosiale helsemodellen, Bandura sin sosial kognitive teori og begrepet habitus av Bourdieu 
blir sett opp mot helseatferd og FA. Videre blir litteratur relatert til temaet for oppgaven lagt 
frem før metoden brukt i studien blir beskrevet og resultatene fra analysene presentert. 
Resultatene blir sett opp mot tidligere presentert teori og empiri i diskusjonsdelen før 
oppgaven avsluttes med implikasjoner for videre forskning og helsefremmende arbeid og en 
konklusjon.  
 
1.1 Definisjon av sentrale begreper 
Fysisk aktivitet 
Det er mange ulike definisjoner og mål på FA, det er derfor nødvendig å avklare betydningen 
av begrepet FA i denne studien. FA blir av Caspersen, Powell og Christenson (1985) definert 
på denne måten: "Enhver kroppsbevegelse initiert av skjelettmuskulatur som resulterer i en 
vesentlig økning i energiforbruket utover hvilenivået". Et overordnet begrep som inkluderer 
en rekke termer knyttet til fysisk utfoldelse, som for eksempel idrett, mosjon, trening og lek 
(Torstveit & Olsen, 2011). Generelt kan FA defineres som å bevege eller bruke kroppen. 




men også fritidsaktiviteter som for eksempel lek. I denne studien er mål på FA definert som 
moderat til høy intensitet FA (MVPA: Moderate- to Vigorous Physical Activity) på fritiden. 
MVPA er et samlebegrep på moderat til høyintensitet FA hvor vi ser en økning i pust og puls, 
og defineres ofte som trening. Trening blir av Caspersen et al. (1985) definert som 
"regelmessig fysisk aktivitet som er planlagt og strukturert, med hensikt å forbedre eller 
vedlikeholde fysisk form, prestasjon eller helse". Det er viktig å være klar over at fordi 
trening er planlagt og strukturert, kan det gi en underrapportering av FA, særlig kan det tenkes 
å være tilfelle blant barn og unge som har mye spontan aktivitet gjennom lek og lignende i 
hverdagen (Anderssen, Wold & Torsheim, 2005).  
 
 Foreldrenes grad av fysisk aktivitet 
Foreldrenes grad av FA er i denne studien foreldrenes selvrapporterte grad av FA på 
daværende tidspunkt, innhentet i 1990 da respondentene var 13 år. Grad av FA hos foreldrene 
ble kartlagt etter antall ganger i uken. Målet for foreldrenes grad av FA måles etter frekvens, 
og tar ikke hensyn til intensitet.  
 
 Fysisk aktivitet sammen med foreldre 
Fysisk aktivitet sammen med foreldre er foreldrenes selvrapporterte grad av FA sammen med 
deres barn, innhentet i 1990 da respondentene var 13 år. Grad av FA sammen med foreldre 
ble kartlagt etter antall ganger i uken. Målet for FA sammen med foreldrene måles kun etter 
frekvens, og tar ikke hensyn til intensitet.   
 
Vaner og helseatferd 
Innenfor helsepsykologi er vaner definert som ett fenomen der atferd skjer automatisk utfra 
situasjonstegn som et resultat av tilegnet tegn-atferd sammenheng (Wood & Neal, 2009). 
Vaner formes gjennom repetisjon av atferd i spesifikke kontekster (Lally, Van Jaarsveld, Potts 
& Wardle, 2010) og er i stor grad brukt til å predikere og forklare atferd (Gardner, 2015). I 
denne oppgaven undersøkes vaner knyttet til fysisk aktiv atferd. Helseatferd har av Kasl og 
Cobb (1966) blitt definert slik: "Helseatferd er enhver aktivitet hos en person som oppfatter 
seg selv som frisk, og hvor målet er å forebygge eller oppdage sykdom før den bryter ut". Det 
motsatte av helseatferd kan kalles risikoatferd, og er atferd som øker sannsynligheten for 
sykdom eller skade (Espnes & Smedslund, 2009, s. 90). Kasl og Cobb sin definisjon på 




det man gjør etter at sykdom eller skade har inntruffet i form av behandlende og 
rehabiliterende atferd. Generelt sett er helseatferd det man gjør for å styrke helsen.  
 
Fysisk aktivitet gjennom livet 
Behovet for FA vedvarer gjennom hele livet til tross for at påkjenninger vil variere gjennom 
livets ulike faser. FA tidlig i livet og evnen til å være fysisk aktiv gjennom livet, kan bidra til 
et positivt livsløp for mennesket (Espnes & Smedslund, 2009, s. 239). Ifølge Breivik (2013, s. 
14) er vi programmert til FA i barneårene og opp mot ungdomsalder. Det er når den 
grunnleggende motoriske og biologiske utviklingen avtar at også impulsen til aktivitet 
reduseres. På dette tidspunktet er det andre faktorer som overtar som motivasjonsfaktorer for 
å fortsett med FA. For noen kan FA være et mål i seg selv, da de forbinder FA med glede fra 
barndommen. Andre faktorer kan være interne og eksterne goder. Eksempler på interne goder 
er utvikling av ferdigheter og mestring, mens eksterne goder kan være en sterk kropp, bedre 
helse og prestisje (Breivik, 2013, s. 211). Innarbeidede vaner vil også være en faktor for 
videre FA i livet da vaner i stor grad er brukt til å predikere og forklare atferd (Gardner, 
2015). I det helsefremmende arbeidet må fordelene ved å drive med FA være større enn 
ulempene, da man innen psykologi har sett at mennesker som oftest velger det alternativet 
med minst anstrengelse (Espnes & Smedslund, 2009, s. 244). 
 
 Ungdom 
I denne studien blir FA hos ungdom sett på ved 13 år. Ungdom er tiden mellom barn og 
voksen og regnes ofte som tenårene, det vil si fra 13 til 19 år. I innhentede studier brukes ofte 
begrepet "adolescents" eller "youth" om tenåringer eller ungdom, som av WHO defineres som 
personer i alderen ti til 19 år. I ungdomstid har man ofte behov for å bli mer uavhengig av 
foreldrene, og venner og tilhørighet utenfor familien får større betydning. Ungdomstiden er 
også en periode der vi ser tendenser til ødende frafall fra organisert idrett (Hansen, 1999). 
Dette kan i noe grad forklares av at ungdom velger å rendyrke en aktivitet fremfor flere, men 
det er likevel en nedgang i det generelle aktivitetsnivået fra barndom til ungdomstid 
(Folkehelseinstituttet, 2018a, s. 34). Det er viktig å ta hensyn til at det kan være store 
forskjeller i livene til en ungdom på ti år og en på 19, særlig i hvilken form for FA de utfører. 
Det er i denne studien tatt høyde for dette, og derfor er det i stor grad sett etter studier med 






 Ung voksen  
Ettersom denne oppgaven studerer FA hos ungdom og voksne er dette sentrale begreper.  
I Norge ansees man ifølge Grunnloven (2018) § 50 som voksen idet man fyller 18 år, og 
deltakerne i denne studien omtales derfor som ung voksen ved 23 år og voksen ved 40 år. Det 
kan tenkes å være en rekke individuelle forskjeller i FA som ung voksen og voksen. Ved 23 år 
er det sannsynlig at det er andre faktorer som tilrettelegger og legger hindringer for FA enn 
ved 40 år. Faktorer som studentliv, venner, deltidsjobb og lignende er mulige faktorer som 
kan være av betydning for utfall i FA. 
 
 Voksen 
Ved 40 år kan det derimot tenkes at etablering av egen familie og fast jobb er av større 
betydning for utfall i FA. Flere studier har tidligere vist en nedgang i FA med økende alder 
(Steene-Johannessen et al., 2019), men det er få longitudinelle studier som har studert dette 
forholdet videre inn i voksenlivet. Denne studien har data innhentet fra respondenten ved 13 
til 40 år, noe som gir en mulighet til å se hvordan FA endrer seg over en periode på 27 år, fra 




2 Teoretisk rammeverk 
Kunnskap om hva som fører til en fysisk aktiv livsstil er essensielt for utvikling og forbedring 
av dagens folkehelsearbeid. Ettersom FA er en kompleks atferd som påvirkes av flere forhold 
(Trost et al., 2002), er inneværende studie begrenset til å undersøke betydningen av 
foreldrenes FA og FA sammen med foreldrene i ung alder for egen FA i voksen alder. Dette 
kapittelet tar for seg det teoretiske rammeverket som er lagt til grunn for å prøve å forstå 
hvordan aktivitetsvaner etableres og hvilken påvirkning foreldrene har for dette. For å skape 
en større forståelse av temaet vil studien anvende ulike teorier: Den sosiale helsemodellen, 
sosial kognitiv teori og habitus. Den sosiale helsemodellen og sosial kognitiv teori bidrar til 
en forståelse av hvorfor og hvordan foreldre kan tenkes påvirke atferden og vaner hos deres 
barn, mens habitus blir brukt for å forklare hvordan aktivitetsvaner i ung alder kan bidra til 
aktivitet i voksen alder. 
 
I den sosiale helsemodellen blir påvirkningsfaktorer som er relevant for helseatferd presentert. 
Foreldre og familie har en sentral plass i modellen, og er en viktig helsedeterminant for deres 
barn. Foreldre står også sterkt som påvirkningsfaktor i Banduras sosial kognitive teori.   
Ut fra sosial kognitiv teori kan det tenkes at foreldrenes aktivitet direkte påvirker deres barns 
FA da teorien tar utgangspunkt i at vi lærer oppførsel gjennom å observere andre (Bandura, 
1986, s. 47). Ettersom foreldre blir regnet som den sterkeste sosialiserende faktoren for unge 
er det naturlig å tenke at de bidrar i utviklingen av habitus hos sine egne barn. Habitus er 
tillærte tanke- adferd- eller smaksmønster som et resultat av kulturell læring eller sosiale 
omgivelser (Bourdieu, 1984), begrepet vil bli ytterligere beskrevet senere i kapittelet. 
 
2.1 Den sosiale helsemodellen 
Den sosiale helsemodellen til Dahlgren og Whitehead (2006, s. 20), som vist i Figur 1, 
fremstilles som en regnbue hvor hvert av lagene utgjør ulike helsedeterminanter. Modellen 
presentere de viktigste determinantene for helse. Dette er faktorer som både kan hemme, 










Figur 1. Den sosiale helsemodellen (Dahlgren & Whitehead, 1991) oversatt av Fosse (2006). 
 
I kjernen av modellen finner vi de individuelle egenskapene: alder, kjønn og arvelige faktorer. 
Dette er faktorer som ofte er upåvirkelige, men som likevel spiller en rolle for helsen 
(Dahlgren & Whitehead, 2006, s. 21). De fire lagene som omringer kjernen viser til de ytre 
helsedeterminantene, disse lagene kan påvirkes av hverandre, men også av politiske tiltak 
(Mæland, 2016, s. 32). Av ytre påvirkningsfaktorer finner vi først individuelle livsfaktorer, 
eller livsstil. I tillegg til å gi utrykk for individuelle valg, gjenspeiler også livsstil påvirkninger 
fra omgivelsene. Dette gjelder særlig påvirkning fra personer i det sosiale nettverket som 
utgjør det neste laget i figuren. Det sosiale nettverket er de personene nærmest individet, 
eksempelvis familie. I det tredje laget finner vi leve- og arbeidskår som illustrere materielle 
forhold knyttet til blant annet utdanning, bolig og arbeid. Disse leve- og arbeidskår faktorene 
bestemmes i stor grad av de generelle, kulturelle og politiske forholdene i samfunnet 
(Mæland, 2016, s. 32), som er det ytterste laget i modellen. Dette laget er preget av de 
overordnede politiske strategiene og de tiltakene som styrer samfunnet (Day, 2008, s. 30). Av 
modellen kommer det frem at det viktigste faktorene for folkehelsen er knyttet til politiske 




2.1.1 Den sosiale helsemodellen med foreldrene som påvirkningsfaktor. 
De sosiale helsedeterminantene kan fremstå som både helsefremmende og helsehemmende 
(Mæland, 2016, s. 191). En trygg familie, gode venner og sosial tilhørighet er sosiale 
helsedeterminanter som kan bidra til å fremme helse og livskvalitet. Familien er den viktigste 
gruppen vi som mennesker tilhører, og former i stor grad oppveksten og utviklingen til et 
individ. Ettersom foreldre ofte blir omtalt som den sterkeste sosialiserende faktoren for unge 
(Baumrind, 1993; Bugental & Goodnow, 1998), er det naturlig å tenke at de i stor grad er en 
viktig påvirkningsfaktor for barn og unges FA. Særlig siden flere studier også har rapportert 
om positive sammenhenger i FA mellom foreldre og deres barn (Christofaro et al., 2018; 
Mâsse et al., 2011; Moore et al., 1991), kan det tyde på at foreldrene bidrar til sosialisering 
inn i FA. Ved å være en påvirker i det sosiale nettverket, kan foreldre bidra til å endre 
individuelle livsfaktorer hos deres barn. 
 
Det er sannsynlig at de sosiale helsedeterminantene som er viktig for et individ vil være 
avhengig av hvilken periode i livet man er i. Egne foreldre vil sannsynligvis være av større 
betydning som ungdom enn i ung voksen og voksen alder. Ved 13 år bor man fortsatt hjemme 
og tilbringer i større grad tid med foreldrene enn ved 23 og 40 år. Dette gir rom for å bli 
påvirket til FA både gjennom observasjon, men også sosial støtte, oppmuntring til FA og 
tilrettelegging. I ung voksen alder er det vanlig at man har flyttet hjemmefra, og hverdagen er 
gjerne preget av studenttilværelse eller arbeidsliv. Studentliv, tid med venner, arbeid og 
lignende er faktorer som i større grad vil være av betydning enn foreldrene i denne perioden 
av livet. I voksen alder er gjerne fast arbeid og egen familie blitt en del av hverdagen. Det er 
sannsynlig å tenke at egen etablert familie er av stor betydning for helseatferd og FA i denne 
perioden. Egne foreldre vil være av mindre direkte betydning med økende alder, men kan 
likevel ha bidratt til å innarbeide vaner hos barna i ung alder som de tar meg seg videre i livet. 
Dette blir sett nærmere på når begrepet habitus utdypes.  
 
2.2 Sosial kognitiv teori 
Albert Banduras teori om sosial læring omhandler interaksjonen mellom sinnet til den som 
lærer og dens omgivelser. Fra dette perspektivet er mennesker styrt av en modell der atferd, 
kognitive og andre personlige faktorer og miljøhendelser fungerer som interaktive 
determinanter av hverandre (Bandura, 1986, s. 18). De ulike faktorene som påvirker atferd 






Figur 2. Bandura (2004) sin Sosial kognitive teori modell for helseatferd. Gjenskapt på norsk 
med utgangspunkt i Young, Plotnikoff, Collins, Callister og Morgan (2014). 
 
Sentralt i teorien er mestringsforventning og utfallsforventning. Mestringsforventning blir sett 
på som den mest signifikante bidragsyteren innen sosial kognitiv teori (Rhodes & Nigg, 
2011), og har vist seg å være sterkt knyttet til FA (McAuley & Blissmer, 2000). Ifølge 
Bandura (2004) handler mestringsforventning om troen på egen mestringsevne, og hvordan 
graden av tiltro til egen mestring kan påvirke prestasjon, ambisjoner og motivasjon. Ifølge 
Bandura (1997) kan økt mestringsforventning brukes som en ressurs som gjør mennesket i 
stand til å handle slik at de oppnår det de ønsker. Utfallsforventning handler om individets 
vurdering av de sannsynlige konsekvensene av å utføre, eller ikke utføre, en bestemt atferd 
(Bandura, 2004).  
 
Mål og sosiostrukturelle faktorer er også en viktig del av teorien. I tillegg til å ha en direkte 
effekt på atferd, er mål også en bidragsyter til de andre modellkonstruksjonene (Bandura, 
2004). Ifølge Bandura (1997) er det ikke tilstrekkelig med atferdsmål for å utføre en atferd, 
det kreves ferdigheter som selvovervåking, spesifikk målsetting og belønning. 
Sosiostrukturelle faktorer er den siste delen i den sosial kognitive konstruksjonen, og 
inkluderer de forskjellige tilretteleggerne og hindringene for atferd og antas å påvirke 





Selv om alle fire faktorene har en viktig plass i Banduras teori, har mestringsforventning blitt 
sett på i større grad enn de andre komponentene (Rhodes & Nigg, 2011). I litteraturen er 
mestringsforventninger ofte blitt sett opp mot FA, alene eller i kombinasjon med en eller to av 
de andre komponentene av modellen (Rhodes & Nigg, 2011). I denne studien er derimot 
sosiostrukturelle forhold særlig relevant ettersom foreldre som påvirkningsfaktorer for FA er 
sentralt. Familien er den viktigste gruppen vi tilhører, og bidrar blant annet til å forme 
oppvekst og utvikling (Mæland, 2016, s. 192). Ifølge Mæland (2016, s. 110) føres ofte 
foreldres levesett videre til deres barn. Ettersom foreldre i stor grad er en del av omgivelsen til 
unge er det sannsynlig at de i noe grad påvirker deres barns fysisk aktive atferd. 
Sosiostrukturelle forhold vil bli gått nærmere innpå senere og sett opp mot FA.  
 
Sentralt i teorien er at mennesker vil handle på den måten de tror leder til et positivt utfall, og 
unngår atferd som forventes å resultere i et negativt utfall (Williams, Anderson & Winett, 
2005). Som nevnt i innledning har FA vist å ha en rekke positive utfall, både på kort og lang 
sikt, noe som gjør det hensiktsmessig å utføre FA. På en annen side tar teorien det for gitt at 
alle mennesker prioriterer helse høyt og ønsker å leve lenge, noe som ikke alltid samsvarer 
med virkeligheten (Espnes & Smedslund, 2009, s. 103). Det blir heller ikke tatt hensyn til 
faktorer som er utenfor individets kontroll, og teorien kan kritiseres for at den tar 
utgangspunkt i at mennesker er villige til å jobbe mot mål langt frem i tid. Det kan derimot 
tenkes at det er sannsynlig at umiddelbare gevinster er mer forlokkende enn gevinster etter 
lengre tid. Problemet med gevinster fra FA er at de gjerne kommer etter lengre tid eller 
kommer i form av effekter som ikke er synlige, eksempelvis ved fravær av sykdom (Mæland, 
2016, s. 22-24). 
 
2.2.1 Sosial kognitiv teori for å forklare FA. 
Sosial kognitiv teori er i flere studier brukt for å forklare FA (Plotnikoff, Costigan, 
Karunamuni & Lubans, 2013; Young et al., 2014), og ifølge teorien lærer man atferd gjennom 
å observere andres atferd. Bandura (1986, s. 47) mener personlighet i stor grad etableres 
gjennom observasjonslæring og har demonstrert at det er tre basis former for 
observasjonslæring: gjennom en levende modell, gjennom verbal instruksjon og symbolsk 
metode.  
 




deres barn. Det kan derfor tenkes at foreldres nivå av FA og FA sammen med foreldre vil ha 
en innvirkning på aktivitetsnivået til barnet. Modellering baserer seg på likheter, og det vil 
ifølge Bandura være mer sannsynlig at en modellerer adferd om modellen er lik personen 
selv. Gjennom modellering lærer man ulike typer atferd ved å imitere andres observerte 
atferd. På bakgrunn av dette kan det tenkes at foreldrenes aktivitetsnivå vil være av betydning 
for deres barn aktivitetsnivå. Men det kan også tenkes at om FA utføres i isolasjon for barnet 
vil observasjonslæringen være minimal. Derfor er det særlig interessant å se på FA sammen 
med barnet, da dette er aktivitet hvor vi vet at observasjonslæring er til stede. Men likhet kan 
også føre til at man gjør motsatt atferd av de man observerer. Ifølge Frønes (2006) utfører 
ungdom av og til motsatt atferd av foreldre og rollemodeller, som følge av at de ønsker å 
understreke at de skiller seg fra den aktuelle modellen. Det er sannsynlig å tenke at dette også 
vil være gjeldende for FA. 
 
I en systematisk gjennomgang og metaanalyse av Young et al. (2014) undersøkte de 
sammenhenger mellom sosial kognitiv teori og FA. De stilte spørsmålene: (1) Hva er nytten 
av sosial kognitiv teori for å forklare fysisk aktiv atferd i befolkningen, (2)  er effektiviteten 
av sosial kognitiv teori moderert av utvalg eller metodologiske karakteristikk og (3) hva er 
frekvensen av signifikant assosiasjon mellom sosial kognitiv teori og FA. Sosial kognitiv teori 
forklarte 31 prosent av variansen i fysisk aktiv atferd, noe som møter Baranowski, Anderson 
og Carmack (1998) sine kriterier for at en teori skal bli ansett som et nyttig rammeverk for 
intervensjonsdesign.  
 
Det var ingen forskjell i hvor mye sosial kognitiv teori forklarte av FA i tverrsnittstudiene og 
longitudinelle studier. I denne gjennomgangen ble sosiostrukturelle faktorer representert av 
sosial støtte, hindringer og opplevd miljø. Til sammen var det 41 ulike sosiale kognitive 
teorimodeller som inkluderte minst en variabel til å representere sosiostrukturelle faktorer. I 
gjennomsnitt var ikke disse faktorene assosiert med FA, verken direkte eller indirekte. Bare 
16 prosent av direkte effekter fra opplevd miljø var rapportert som signifikant for FA. Det ble 
derimot funnet at alder har en signifikant påvirkning på FA, og effektstørrelsen forklarer i 
større grad FA i utvalg med høyere gjennomsnittsalder. Dette kan indikere at FA blant unge er 
mer drevet av eksterne faktorer, som for eksempel kontroll fra foreldrene, og mindre av 
kognitive faktorer som er en del av sosial kognitiv teori. 
 




effekten av ulike sosiale kognitive teorier for å forklare fysisk aktiv atferd og intensjon blant 
ungdom. Studien viste at sosiale kognitive teorier i større grad forklarete variansen for 
intensjon fremfor atferd. Alene forklarte sosial kognitiv teori 24 prosent av variansen for 
intensjon. Ingen av de kategoriske moderatorene viste seg å være signifikante når de så på 
effektiviteten av sosial kognitiv teori. Alder viste seg å være en signifikant moderator av FA 
og indikerte at fysisk aktiv atferd økte med alder.  
 
Av de 23 inkluderte studiene, var det kun en av studiene som så på betydningen av foreldrene 
for FA. Dette var en studie som så på determinanter for FA blant Taiwansk ungdom (Wu & 
Pender, 2002). Resultatene indikerte at oppfattet følelse av mestringsevne var den viktigste 
prediktoren for FA. Når kilder av mellommenneskelig påvirkning ble vurdert separat, viste 
påvirkning fra foreldrene seg å ikke ha noen direkte effekt på FA. Mellommenneskelige 
påvirkninger inkluderte sosial støtte, normer og modellering fra foreldre, søsken, slekt, venner 
og jevnaldrende. Ved å skille mellom mellommenneskelige påvirkninger fra venner og 
familie, var det tydelig at venner hadde en signifikant sterkere effekt på FA enn familie. 
Venner bidro også indirekte til FA ved å bidra til økt følelse av mestringsevne gjennom å 
delta i fysiske aktiviteter sammen.  
 
2.3 Habitus 
Også andre lignende perspektiver som en finner i sosial kognitiv teori har blitt benyttet for å 
forklare atferd og fysisk aktiv atferd, blant annet habitus. Bourdieu (1984) har brukt habitus 
som et begrep som viser til tillærte tanke-, adferd- eller smaksmønstre. Dette er et resultat av 
kulturell læring eller sosiale omgivelser og avgjør hvordan individ handler, tenker og 
oppfatter sine omgivelser. Individets oppfattelse av seg selv er avgjørende for egen habitus. 
Ifølge Engström (2008) bør habitus ses på som et system med vaner innprentet i kroppen og 
sansene, og de antatte preferansene som avgjør hvordan en person handler, tenker og 
oppfatter omgivelsene. Det er de holdningene og oppfatningene et individ har som påvirker 
om man velger å drive med noe form for FA. Oppfattelse av egne evner og opplevd 
kompetanse er viktig for individets habitus. Vaner formes gjennom repetisjon av atferd i 
spesifikke kontekster (Lally et al., 2010) og er i stor grad brukt til å predikere og forklare 
atferd (Gardner, 2015). Innenfor helsepsykologi er vaner definert som ett fenomen der atferd 
skjer automatisk utfra situasjonstegn som et resultat av tilegnet tegn-atferd sammenheng 




Barndom er en tid da mennesker er spesielt åpne og påvirkelige (Engström, 2008), noe som 
gjør dette til en viktig tid for utvikling av vaner. Foreldre blir ofte sett på som den viktigste 
bidragsyteren i sosialiseringsprosesser på grunn av den nære relasjonen mellom foreldre og 
barn (Davidov & Grusec, 2007). Søsken, venner og andre nære relasjoner er også 
påvirkningsfaktorer som naturlig kan være av betydning. Ifølge Bourdieu (2005) er habitus et 
system av langvarige strukturer for oppfatning, forståelse og handling, det kan derfor tenkes 
at vaner gradvis kan endres. Engström (2008) mener at individuell aktivitet som jogging og 
friluftsliv i ung alder i større grad er viktig for FA som voksen enn konkurranseidrett. Dette 
med bakgrunn i at man som voksen stort sett driver med individuell idrett fremfor organisert 
idrett.  
 
Engström (2008) har i en oppfølgingsstudie over 38 år sett på hvem som er fysisk aktive. Et 
av forskningsspørsmålene var hvordan idrettshabitus formet i barndommen henger sammen 
med treningsvaner senere i livet. Idrettshabitus ble sett på utfra en rekke faktorer, blant annet 
fritidsaktivitet, skigåing og medlemskap i en sportsklubb. Bredde innenfor FA var signifikant 
relatert til senere treningsvaner. Som en indikator på idrettshabitus var både bredde av FA på 
fritiden og karakter i kroppsøving signifikant assosiert med senere treningsvaner, og disse 
faktorene viste seg som de beste indikatorene på treningsvaner i voksen alder. Det var tre 
ganger mer sannsynlig at 15-åringer med de høyeste verdiene på idrettshabitus kom til å trene 

















For å innhente relevant tidligere forskning er det gjennomført et systematisk litteratursøk ved 
bruk av relevante fagbegreper for å belyse problemområdet. Begreper relatert til "FA", 
"foreldremodellering" og "avkom/barn" er i denne studien relevante. Relevante 
oversiktsartikler, meta-analyser og longitudinelle studier ble inkludert. Ingen kvalitative 
studier er tatt med i oversikten over tidligere forskning. I tillegg er manuelt søk av 
referanselisten i de innhentede artiklene utført for å undersøke om de inneholdt relevant 
litteratur som ikke fremkom i litteratursøk. Søk på forfatteren ble også utført for å se etter 
andre relevante studier fra forfatteren. Tabell 1 viser en oversikt over søkeordene som ble 
brukt. Søkeordene innad i boksene ble kombinert med "ELLER/OR", mens søkeordene 








“Fysisk aktivitet”, aktivitetsvaner,  
aktivitetsnivå,  






“parent* influenc*”,  

















I noen av søken ble også søkeord knyttet til longitudinelle studier og kjønnsforskjeller 
benyttet. Søkene ble gjennomført i ulike databaser, aktuelle for fagområdet. Databasene 
PubMed, Cinahl, Embase, SPORTDiscus, Google Scholar og Oria ved Universitetet i Bergen 




siste årene. Ettersom det stadig kommer ny forskning og samfunnet hele tiden er i endring, 
kan tidligere vedtatte sannheter være endret eller motbevist (Pautasso & Bourne, 2013). Men 
ettersom det var begrenset med longitudinelle studier som studerte sammenhengen mellom 
foreldre og barns utfall av FA i voksen alder ble også åpnet opp for å se etter eldre studier. 
Søk i ulike databaser ble i hovedsak gjennomført fra mai til oktober 2019, men regelmessige 
søk ble gjort frem mot innlevering av oppgaven for å være oppdatert på eventuelle nye 
publiseringer. Det er også foretatt en gjennomgang av tidligere publiserte studier på VITT-
data, for å se hvilke studier som tidligere er gjort på de samme dataene og kan være av 
relevans.  
 
3.1 Fysisk aktivitet fra ung til voksen 
Ungdomstid har av Malina (2001) og Aaron, Storti, Robertson, Kriska og LaPorte (2002) blitt 
beskrevet som en kritisk periode hvor deltakelse i FA kan bidra til en fysisk aktiv livsstil som 
varer inn i voksenlivet. Flere studier har også vist at FA som ung kan predikere FA som 
voksen. Yang, Telama, Leino og Viikari (1999) har funnet at FA tidlig i livet er den beste 
prediktoren for FA i voksen alder. Trost et al. (2002) konkluderte derimot i sin gjennomgang 
med at det ikke er tilstrekkelig bevis på denne sammenhengen, da flere studier viser til 
gjentatte dokumenterte mangler på tilknytning mellom FA fra ung til voksen, og svake, 
blandede eller ingen tegn på tilknytning. Utviklingen i FA gjennom livet kan i noe grad tenkes 
å forklares av foreldrenes FA, både sammenhenger eller manglende prediksjon av FA.  
 
I en longitudinell studie gjennomført av Torsheim et al. (2008) på et tidligere datamateriale av 
samme utvalg som inneværende studie så de på FA på fritiden blant unge i Hordaland fra 13 
til 23 år. Blant forskningsspørsmålene så de blant annet på i hvilken grad deltakelse i FA på 
fritiden endret seg i alderen 13 til 23 år, og i hvilken grad baseline nivå av deltakelse i 
fritidsaktiviteter og rekreasjonsaktiviteter predikerte deltakelse fra 14 til 23 år. Utvalget 
bestod av 630 deltakere som svarte på spørreskjema ved 13 år og syv senere oppfølginger 
over en periode på ti år fra 1990. Ut fra hva respondentene svarte på spørreskjemaet ved 
første måling ble de delt inn i grupper avhengige av hvor aktive de var. Analysene viste til en 
nedgang i FA, og avdekket en sterk heterogenitet i endring. Nedgangen i aktivitet var 
signifikant større blant menn enn kvinner og det viste seg betydelige individuelle forskjeller i 




særlig risikogruppe, da det viste seg at de ti år senere også har et lavt aktivitetsnivå. Derimot 
økte kvinner med lavt aktivitetsnivå som 13 åringer deres aktivitetsnivå gjennom perioden på 
ti år. Studien viste også at deltakelse i flere ulike former for FA som ung hadde en moderat 
sammenheng med aktivitet senere i livet. Det var lav assosiasjon mellom deltakelse i 
spesifikke typer FA i ung alder og generell FA som ung voksen. Derimot viste deltakelse i et 
bredt utvalg av aktiviteter i ung alder moderat assosiasjon til aktivitet senere i livet. Torsheim 
et al. (2008) argumenterte for at det kan tenkes at deltakelse i flere ulike typer former for FA 
kan bidra til å etablerer livslange vaner med å være fysisk aktiv, uavhengig av hvilken type 
aktivitet. 
 
Telama et al. (2005) har også studert FA fra ung til voksen alder. Studien ble gjennomført ved 
bruk av data innhentet fra en studie som så på kardiovaskulær risiko blant unge i Finland. 
Baseline data besto av data fra 2309 gutter og jenter mellom tre og 18 år i 1980. Etter første 
datainnsamling ble det gjennomført fem oppfølginger over en periode på 21 år. Målet med 
studien var å studere stabiliteten i FA fra barndom og ungdomstid til voksen alder og 
analyserer i hvilken grad utfall i FA kan predikeres av ulike variabler på FA målt som barn og 
ungdom. FA ble målt ved hjelp av et spørreskjema gjennomført i sammenheng med en 
medisinsk undersøkelse. Spørsmålene omhandlet frekvensen og intensiteten av FA på fritiden, 
deltakelse i idrett, deltakelse i konkurranseidrett, karakter i kroppsøving og fremkomstmåte til 
skolen. Svarene ble kodet fra en til tre hvor de ulike tallene representerte lav, moderat og høy 
aktivitet. Karakter ble kodet fra en til fire. Etter koding ble det kalkulert en sumindeks av FA. 
Sporing av FA ble analysert ved hjelp av Spearman rank-order korrelasjon og en simplex 
modell. Korrelasjonen i FA over 21 år varierte fra 0.33 til 0.44 blant menn, og fra 0.14 (ikke 
signifikant) til 0.26 hos kvinner (signifikant). Resultatene fra studien viste en tydelig 
kjønnsforskjell hvor FA spores bedre hos menn enn kvinner i utvalget. Lignende 
kjønnsforskjell kan også sees for sporingen over 18, 15, 12 og ni år. Sporingskorrelasjonen i 
studien var lav til moderat hos menn og lav hos kvinner. Det var liten forskjell mellom 
sporing over 18 og 21 år, noe som kan indikere at FA stabiliserer seg med økende alder. 
Ifølge forfatterne kan lav sporing tyde på at det er andre viktige faktorer som påvirker FA i 
voksen alder.  
 
En senere oppfølging av studien på unge i Finland konkluderte med at en fysisk aktiv livsstil 
startet å utvikle seg tidlig i barndommen og at stabiliteten av FA var moderat eller høy 




indikerte at FA var mindre stabilt i barne- og ungdomstid enn som voksen, og at stabiliteten i 
FA var moderat eller høy gjennom livet fra ung til voksen. På dette tidspunktet hadde studien 
fulgt deltakerne over 27 år, fra 1980 til 2007. Sporing viste seg i oppfølgingsstudien å være 
relatert til alder og kjønn. FA rapportert av mor ved tre og seks år predikerte selvrapportert 
FA i ungdom og som ung voksen. Den indirekte effekten av rapportert FA ved tre og seks år 
på FA som voksen, 27 år senere, var signifikant for både menn og kvinner, men svak for 
menn. Hovedfunnet i studien var at FA viste moderat eller høy stabilitet hos ungdom og høy 
stabilitet i voksen alder. Igjen viste menn en større stabilitet i FA enn kvinner. Sporing av 
direkte og indirekte effekter av FA i 1980 på FA i 2007 var signifikante, men lave i alle 
kohorter av menn og i to kohorter av kvinner. Koeffisienten av stabilitet i FA fra 1980 til 
2007 var 0.25 til 0.45, noe som var høyere enn tidligere rapporterte sporingssammenhenger. 
Bortsett fra sporingsassosiasjonen blant fødselskullet hos ni år gamle jenter, hvor verdien var 
på 0.08.  
 
I Canada ble det av Campbell et al. (2001) gjennomført en studie på 153 barn og unge med 
mål om å evaluere stabiliteten av fysisk aktivitetsnivå og aerob kondisjon fra ung alder til ung 
voksen. Data ble hentet fra "Quebec family study" hvor data ble samlet inn i 1980, med en 
oppfølging 12 år senere i 1992. Utvalget ved baseline besto av 77 menn og 76 kvinner i 
alderen åtte til 18 år og deres foreldre. Gjennomsnittsalder ved baseline var 13 år og rundt 25 
år ved oppfølgingen 12 år senere. En oversikt over aktivitet de tre siste dagene ble brukt for å 
innhente nivå av FA, dette er en måte å innhente data på som er designet for både voksne og 
barn så unge som ti år (Bouchard et al., 1983). Resultatene fra studien viste en nedgang i FA 
for begge kjønn. Gjennomsnittlig MVPA i uken gikk fra 8.0 til 5.1 timer hos menn, og fra 6.8 
til 2.4 timer hos kvinner. Sporingskoeffisienten for FA var på 0.39 blant menn og 0.26 for 
kvinner. Foreldrenes FA bidro i liten grad til å forklare FA hos deres barn. Foreldrenes mål på 
FA bidrar ikke noen grad til å forklare FA hos kvinner, men FA hos far forklarte åtte prosent 
av variansen i FA hos unge menn.  
 
Brown og Trost (2003) har gjennomført en studie som så på endringer i fysiske 
aktivitetsvaner blant unge kvinner. Et utvalg på 7298 australske kvinner i alderen 18 til 23 år 
ble etter første datainnsamling fulgt opp etter fire år. Målet med studien var å se om store 
livshendelser er assosiert med økende inaktivitet eller nedgang i FA. Ved oppfølgingen var 
det naturlig nok flere kvinner som hadde giftet seg, fullført studier og var i fast jobb. Det var 




tredjedel (36%) av 4140 kvinner som var kategorisert som aktive ved baseline var etter fire år 
kategorisert som inaktive. Og motsatt var det 44 prosent som gikk fra å være aktive til 
inaktive. Kvinner som hadde giftet seg og fått sitt første eller enda et barn, blitt aleneforeldre 
eller begynt i betalt arbeid var signifikant mer sannsynlig å være inaktiv enn de som ikke 
rapportere om disse hendelsene.  
 
3.2 Foreldre som påvirkningsfaktor for fysisk aktivitet  
I en artikkel av Kohl og Hobbs (1998) blir potensielle determinanter som kan påvirke FA hos 
barn og ungdom sett på. I likhet med andre påvirkningsfaktorer i barndommen, ser foreldrene 
ut til å ha stor innflytelse på FA hos barn, enten direkte gjennom å gi et støttende og godt 
miljø eller indirekte som en levende modell. Ifølge Kohl og Hobbs (1998) er det mest 
sannsynlig en samhandling av de to som påvirker barn, noe som også stemmer godt overens 
med sosial kognitiv teori.  
 
Flere studier har undersøkt forholdet mellom FA blant foreldre og barn. I en systematisk 
oversikt av Trost og Loprinzi (2011) ser de på foreldrenes påvirkning på fysisk aktiv atferd 
blant barn og unge i totalt 103 studier. Forholdet mellom foreldre og barns FA ble undersøkt i 
52 studier, hvor det totalt var 46 tverrsnitt studier og seks longitudinelle studier. I 19 av 
studiene undersøkte de spesifikt påvirkningen mor og far sin FA hadde på aktivitet hos deres 
barn. Selv om det var lite som tydet på assosiasjon i forholdet mellom foreldrenes FA og FA 
hos deres barn, viste resultatene at støtte fra foreldrene var positivt og signifikant assosiert 
med aktivitet hos deres barn. Til sammen var det 33 prosent av studiene som rapporterte om 
sammenhenger mellom FA hos foreldre og barn. Når de så mors aktivitet opp mot barnas 
aktivitet var 47 prosent av assossiasjonene positive og signifikante, mens det for far bare var 
33 prosent av assosiasjonene som var positive og signifikante. Flere av studiene skiller ikke 
mellom aktivitet gjennomført sammen med barn og aktivitet gjennomført alene eller med 
andre voksne. Det kan tenkes at om det meste av aktiviteten foreldre gjennomfører gjøres 
isolert fra barnet er mulighetene for observasjonslæring minimal. Ifølge Trost og Loprinzi 
(2011) er det behov for flere longitudinelle studier rundt temaet for å få en bedre forståelse for 
hvordan foreldre påvirker barns fysiske atferd.  
 
I en av studiene som inngikk i kunnskapsoppsummeringen til Trost og Loprinzi (2011) ble det 




indirekte gjennom sin påvirkning på mestringstro (Trost et al., 2003). Denne tverrsnittstudien 
ble gjennomført på 380 elever i 7. til 12. klasse og deres foreldre i USA. Datainnsamlingen i 
studien ble gjennomført høsten 1996 og gjennomsnittsalderen var 14.0+1.6 år. Formålet var å 
teste en konseptuell modell som linker foreldrenes fysiske aktivitetsorientering og foreldrenes 
instrumentelle støtte til FA blant barn. Foreldre gjennomførte et spørreskjema som adresserte 
deres fysiske aktivitetsvaner, glede i FA, tro om viktigheten av FA og støttende atferd for 
deres barns fysiske aktivitet. Elevene gjennomførte et skjema bestående av 46 ulike fysiske 
aktiviteter, og svarte på hvilke de hadde gjennomført de syv siste dagene og hvor mange 
ganger. Studien viste at i gjennomsnitt rapporterte gutter om signifikant høyere FA enn jenter. 
I denne studien påvirket ikke foreldrenes FA direkte deres barn aktivitet, og verken mor eller 
far var assosiert med barnets MVPA. Selv om det ifølge forfatterne på forhånd kunne tenkes 
at modellering av foreldrene fysiske aktivitet kunne bidra til å øke mestringstro, var det i 
større grad foreldrenes støttende atferd som var relatert til dette. Ifølge Trost et al. (2003) kan 
dette tyde på at foreldrene må være mer enn aktive rollemodeller for å kunne bidra til en aktiv 
livstil hos deres barn.  
 
Som nevnt i introduksjonen har Anderssen et al. (2006) gjennomført en studie på samme 
utvalg som inneværende studie på et tidligere datamateriale for å undersøke om helsevaner 
hos foreldre overføres til deres barn. De brukte innhentet data fra VITT-studien da deltakerne 
var i alderen 13 til 21 år. Sammenhengen mellom endringer i selvrapportert FA blant 557 
unge og deres foreldre ble undersøkt. FA hos tenåringene ble kartlagt ved spørsmålene: 
Utenom skoletid/arbeid: (1) Hvor ofte driver du med idrett eller mosjon så mye at du blir 
andpusten eller svett og (2) Hvor mange timer i uka driver du med idrett eller mosjon så mye 
at du blir andpusten eller svett? To sett med analyser ble gjennomført. I første analysen var 
den avhengige variabelen FA ved 21 år og den uavhengige variabler FA ved baseline, FA ved 
år tre og FA ved år seks for både respondentene og foreldre. I andre sett med analyser ble 
sporing av baseline for barn sett på ved en multilevel vekstkurve modellering av 
frekvensmålet med tid, kjønn, foreldres grad av FA ved baseline og foreldres endringer i FA 
som prediktorer.  
 
Ved 21 år rapporterte gutter om høyere nivå av FA enn jenter, men det var ingen 
kjønnsforskjell i frekvensen av FA. For å se stabiliteten i FA ble Pearson`s r undersøkt. 
Pearson`s r for FA hos gutter over åtte år var på 0.22, mens den for jenter var 0.18. En modell 




i FA fra baseline i 1990 til 1996. Resultatene viste en svak til ikke-eksisterende assosiasjon 
mellom endringer i foreldres FA og endringer i ungdoms FA fra 13 til 21 år. Begge modellene 
hadde ikke signifikant F- verdier for både gutter og jenter. Det kan tyde på at foreldrenes grad 
av FA ikke overføres til deres barn, men det kan likevel tenkes at det er annerledes når barna 
blir voksne. Egne barn kan gjøre at man går over til å modellere foreldrenes atferd slik man 
husker det som barn. Det kan også tenkes at det er flere faktorer som spiller inn i 
assosiasjonen mellom foreldrenes FA og deres barn i ungdomstiden.  
 
Trudeau, Laurencelle og Shephard (2004) gjennomførte en studie i Canada hvor de så på 
sporing av FA fra barndom til voksen. I studien undersøkte de forholdet mellom FA ved 35 år 
og FA som barn, samt forholdet mellom FA hos barn og foreldre. Mål på FA ble hentet fra 
studien "Trois-Rivie`res Growth and Development Study" gjennomført i 1970 til 1977. Data 
på FA ble hentet inn to ganger i løpet av 1976 (sommer og vinter) når respondentene var i 
alderen 10 til 12 år ved bruk av en aktivitetsdagbok. Dissa dataene ble sammenlignet med mål 
på FA fra de samme respondentene i en oppfølging gjennomført i 1996 til 1998, når de var i 
alderen 34.9 + 1.1 år. Aktivitetsnivå ble målt i timer per uke når de var barn og antall ganger i 
uken som voksen. Mål på foreldrenes aktivitet ble også samlet inn to ganger i løpet av 1976, 
hvor FA ble målt i antall ganger per uke. Under oppfølgingen 22 år senere ble data innhentet 
ved bruk av spørreskjema. Utvalget etter oppfølgingen besto av 166 respondenter, 59.1 
prosent av opprinnelig utvalg. Resultatene viste at det var en signifikant, men svak 
sammenheng mellom FA i barndom og voksen alder. Det var ingen sammenheng i FA blant 
barn og foreldre, men kvinner som hadde hatt aktive mødre var mer sannsynlig å svare ja på 
spørsmålet om de trente eller gjennomførte FA minst tre ganger i uken.  
 
Christofaro et al. (2018) fant derimot motstridende resultater i en studie gjennomført i Brasil 
hvor de studerte om foreldres nåværende og tidligere FA hadde en sammenheng med 
tenåringers FA. Totalt 1231 ungdommer i alderen 14 til 17 år deltok i studien, i tillegg til 
1202 mødre og 871 fedre. FA blant tenåringene og deres foreldre ble innhentet og målt ved 
bruk av Baecke`s spørreskjema som tar utgangspunkt i jobb, fritid og deltakelse i idrett. 
Tidligere FA hos foreldre ble undersøkt ved to spørsmål: (1) Da du var syv til ti år gammel 
engasjerte du deg i noen sportsaktiviteter i minst ett uavbrutt år utenfor skolen og (2) Da du 
var 11 til 17 år gammel, engasjerte du deg i noen sportsaktiviteter under minst ett uavbrutt 




logistisk regresjon, kontroller av kjønn, alder og sosioøkonomisk status blant tenåringene og 
utdanningsnivå hos foreldrene.  
 
Resultatene fra studien viste at det var en sammenheng mellom foreldrenes nåværende og 
tidligere FA og tenåringenes FA. Hovedresultatene var at (1) både nåværende og tidligere FA 
blant foreldrene var assosiert med ungdommenes FA nivå. (2) Ungdommer som hadde 
foreldre som hadde vært aktiv innen sport som både barn og ungdom var mer sannsynlig å 
være fysisk aktive og (3) prevalensen av aktive ungdommer var større når begge foreldre var 
fysisk aktiv i nåtid og/eller fortid. Et annet viktig funn var at de ungdommene som hadde 
foreldre som hadde praktisert FA gjennom flere perioder (barndom, ungdom og nåværende 
tid) hadde større sannsynlighet for å være fysisk aktiv. Barn av foreldre som var aktive både 
nå og tidligere var seks ganger mer sannsynlig å være fysisk aktiv sammenlignet med de som 
hadde foreldre som ikke var aktive i fortiden. Av unge hvor ingen av foreldrene selv var 
fysisk aktiv på nåværende tidspunkt var det 18.5 prosent som selv var aktiv. Av de unge som 
hadde minst en forelder som var aktiv på nåværende tidspunkt var 30.9 prosent fysisk aktiv. I 
tilfellene hvor begge foreldrene var aktiv var det 40.8 prosent av ungene som også var det. 
34.3 prosent av barn av fedre som var aktiv på nåværende tidspunkt rapportere om samme 
atferd, sammenlignet med 21.7 prosent av barn med fedre som ikke var tilstrekkelig aktiv. 
37.7 prosent av de som hadde en aktiv mor rapportere også om samme atferd, sammenlignet 
med 20.6 barn som ikke hadde tilstrekkelig aktiv mor.  
 
FA i foreldrenes barne- og ungdomstid var også assosiert med nåværende FA hos deres barn. 
Av de som hadde en far som hadde drevet med idrett i ungdomstiden var 31.8 prosent fysisk 
aktiv, mot 17.9 prosent av de som ikke hadde en far som hadde drevet med idrett. Lignende 
forhold ble funnet hos barn av mødre som hadde drevet med idrett som tenåring (32.2% mot 
22.1%). Når begge foreldrene rapporterte å ha drevet med idrett som tenåring, rapportere 37.7 
prosent av barna om FA og bare 16 prosent rapporterte det samme når ingen av foreldrene 
hadde drevet med idrett. 
 
Garriguet, Bushnik og Colley (2017) fant også sammenhenger i forholdet mellom FA hos 
foreldre og barn. Forfatterne hevder at resultatene fra deres studie bekrefter at foreldrene 
påvirker deres barn FA, og at modellering og støtte er en påvirkningsfaktor. Studien deres 
hadde som hensikt å se på foreldrenes påvirkning på FA og inaktiv atferd hos deres barn. 




Barna var i alderen 6-11 år. Data for FA ble innhentet ved bruk av både spørreskjema og 
akselerometer. Foreldrene MVPA viste en sammenheng med deres barn MVPA. For hvert 20. 
minutts økning i MVPA hos foreldrene, økte MVPA hos barna med fem til ti minutter. 
Uavhengig av foreldrenes aktivitetsnivå, viste det at støtte fra foreldrene i henhold til 
påmeldinger til timer, lag eller idrett førte til videre økning i egen FA. Det var ikke av 
betydning om det var mor eller far som var fysisk aktiv.   
 
Mâsse et al. (2011) gjennomførte en studie i USA med formål om å se på forholdet mellom 
foreldre og barns aktivitet, samtidig som det ble kontrollert for kjønn, hvilken dag og 
tidspunkt på dagen. Deltakerne i studien var 45 mødre, 45 fedre og deres barn, totalt 23 gutter 
og 22 jenter med gjennomsnittsalder på 9.9 år. For å innhente data på FA hos deltakerne ble 
de utstyrt med akselerometer. Disse ble brukt 24 timer i døgnet av deltakerne over fire dager, 
fra torsdag til søndag. I løpet av disse fire dagene var gjennomsnittet for MVPA hos fedrene 
30.0 minutter og 30.1 minutter for mødre. For barna var det totale gjennomsnittet for FA 
145.47 minutter per dag. Resultatene fra studien viste at høyere FA hos foreldrene var knyttet 
til høyere FA hos barna, inaktivitet hadde derimot ingen sammenheng. Ved brukt av 
multivariat lineær regresjonsanalyse viste det seg en signifikant sammenheng mellom foreldre 
og barns MVPA på alle tidspunkt. For inaktivitet var det derimot kun en signifikant 
sammenheng mellom far og barn, og kun i helgene. Mâsse et al. (2011) mente resultatene 
tydet på at det kan være hensiktsmessig å øke FA hos foreldrene for å påvirke nivå av FA i 
barndom. 
 
I arbeidet med å innhente litteratur var det tydelig at FA sammen mellom foreldre og barn er 
et område som er lite undersøkt, og det ble ikke funnet noen tidligere studier som så på 
betydningen av FA sammen med foreldre for egen FA over tid. Lee et al. (2010) fremhever i 
sin studie at hva som påvirker foreldre og barn til FA sammen heller ikke er undersøkt 
tidligere. Studien til Lee et al. (2010) undersøkte korrelasjoner til FA sammen for foreldre og 
barn. Data ble innhentet fra "Youth Media Campaign Longitudinal Survey", en nasjonal 
undersøkelse i USA på 5177 barn-foreldre par. Foreldrene til barn mellom ni og 13 år ble bedt 
om å rapportere FA sammen med deres barn. I tillegg responderte både foreldre og barn på en 
rekke sosiodemografiske, atferdsmessige og psykososiale mål.  
 
Logistisk regresjonsanalyse ble brukt for å se på sammenhengen mellom korrelasjonene, samt 




prosent av foreldrene rapporterte om FA sammen med deres barn minst en dag den siste uken. 
Foreldrenes tro på egen evne til å påvirke barnets organiserte aktivitet og barnets oppfatning 
av støtte fra foreldrene var signifikant assosiert med FA sammen. Det var også en rekke andre 
sosiodemografiske, atferdsmessige og psykososiale faktorer som var av betydning. 
Resultatene tydet på at intervensjoner med hensikt om å øke FA blant unge med fordel kan 
involvere foreldrene. Og at FA sammen med foreldre har et potensiale til å gi helsefordeler 
for både foreldre og deres barn. Økning i oppfattet støtte fra foreldrene var for barn korrelert 
med FA sammen med foreldrene. Ifølge forfatterne kan barn oppfatte støtte fra foreldrene 
gjennom en rekke påvirkningsfaktorer fra foreldrene, for eksempel gjennom aktivitet 
sammen, oppfordring til aktivitet og belønning eller transport til aktivitet.   
 
3.2.1 Er det forskjell mellom mor og far? 
Noen hevder FA er et område hvor fedre er mer involvert enn mødre (Arlinghaus & Johnston, 
2017; Zahra, Sebire & Jago, 2015) og Telama, Laakso og Yang (1994) har funnet at fysisk 
aktivitetsnivå blant unge mellom ni og 18 år var positivt knyttet til FA hos far. En 
litteraturgjennomgang av Neshteruk, Nezami, Nino-Tapias, Davison og Ward (2017) ser på 
hvilken påvirkning far har på barns FA. Totalt ti studier fra 2009 til 2015 ble inkludert. Antall 
fedre inkludert i de ulike studiene varierte fra 45 til 2661, og alderen på barna fra tre til 19 år. 
Gjennomgangen konkluderte med et svakt positivt forhold mellom far og barns FA, men at 
det fortsatt er behov for mer forskning på området. Omtrent halvparten av sammenhengene 
(52%) det ble testet for viste seg å være signifikant positive. I studiene som målte far sin FA 
rapporterte seks av åtte studier om minst en positiv sammenheng mellom FA hos far og barn. 
Moderat til høy FA hos far viste i to studier en signifikant sammenheng med moderat til høy 
FA hos barn. I Mâsse et al. (2011) sin studie viste sammenhengen seg gjeldene både på 
hverdager og i helger, mens det kun var gjeldende på helgene i Jago et al. (2014) sin studie.  
 
En annen studie viste sammenheng mellom tidligere moderat FA hos far og nåværende 
moderat FA hos barn (Isgor, Powell & Wang, 2013). I studien til Mâsse et al. (2011) så de 
også på inaktivitet hos far og barn, og fant et positivt forhold. I studiene inkludert i 
gjennomgangen ser fem av studiene også på forholdet mellom mor og barn. Studiene viser til 
et signifikant positivt forhold mellom mor og barns FA. Det viser seg også kjønnsforskjeller i 
noen av studiene. Antall steg daglig viser i en studie å ha positiv sammenheng mellom far og 




FA positivt knyttet til FA etter skolen og i helgene for gutter, men ikke total aktivitet på en 
hverdag. Det omvendte viste seg for jenter, hvor far sin FA viste en positiv sammenheng med 
jenter sin FA i hverdagen. Jago et al. (2014) fant derimot at det ikke var noen 
kjønnsforskjeller i sammenhengene mellom FA hos far og barn. 
 
3.3 Oppsummering av tidligere forskning 
Ettersom foreldre blir regnet som en av de sterkeste sosialiserende faktoren for unge 
(Baumrind, 1993; Bugental & Goodnow, 1998), og flere studier har rapportert om positive 
sammenhenger mellom FA blant foreldre og barn (Christofaro et al., 2018; Mâsse et al., 2011; 
Moore et al., 1991), er det naturlig å undersøke foreldre som en påvirkningsfaktor for FA. 
Foreldre er en sentral påvirkningsfaktor i den sosiale helsemodellen og ut fra Banduras sosial 
kognitive teori fremstår de som levende modeller for deres barn.   
 
Anderssen et al. (2006) sin studie på et tidligere datamateriale av samme utvalg viste at 
foreldrenes aktivitetsvaner ikke overførtes til deres barn. På dette tidspunktet var derimot 
respondentene bare 21 år, og det kan tenkes at redusert FA og ingen sammenheng med 
foreldrene kan skyldes andre faktorer som er viktigere på dette tidspunktet i livet. Det er 
sannsynlig at man har flyttet hjemmefra og prøver å etablerer sitt eget liv, samtidig som at 
hverdagen i større grad er preget av venner og studentliv. Det er tenkelig at FA spores bedre 
etterhvert som respondentene blir eldre og i større grad kan relatere seg til sine foreldre. Det 
kan tenkes at etterhvert som respondentene får fast jobb og etablerer sin egen familie 
modellerer man foreldrene sine slik man husket at de var rundt samme alder.  
 
Forholdet mellom foreldre og barn er blitt studert i flere studier, men litteraturgjennomgangen 
viser motstridende resultater når forholdet undersøkes. Trost og Loprinzi (2011) finner i sin 
gjennomgang av totalt 103 studier at det ikke er noen sammenheng i forholdet mellom egen 
FA og foreldrenes FA. Det ble heller ikke funnet noen sammenheng i aktivitet mellom 
foreldre og barn i Trudeau et al. (2004) sin studie over 22 år, som fulgte respondentene fra de 
var 10 til 12 år frem til de var 35. Derimot finner Mâsse et al. (2011) og Garriguet et al. 
(2017) i sine studier sammenheng i FA blant foreldre og barn i yngre alder.  
 
Gjennomgangen av tidligere forskning har vist at det er få longitudinelle studier som ser på 




studiene som undersøker forholdet i FA mellom foreldre og barn er basert på tverrsnitt, og det 
er et behov for flere longitudinelle studier på området. Særlig er det en mangel på studier som 
studerer betydningen av FA sammen med foreldre for egen FA i voksen alder. Tros og 
Loprinzi (2011) har adressert behovet for flere studier rundt temaet skape en større forståelse 
av forholdet mellom FA blant foreldre og deres barn, da det kan tenkes at aktivitet som 
utføres sammen kan være av større betydning enn FA gjennomført isolert fra barn.  
 
Tidligere studier har vist at FA kan spores gjennom livet (Telama et al., 2014; Telama et al., 
2005; Torsheim et al., 2008). Det kan tenkes at foreldrene i noe grad bidrar til å etablere FA i 
ung alder hos deres barn, som blir med videre i livet. Studier på sporing av FA har blitt 
inkludert for å se på dette. Litteraturen viser stort sett til en nedgang i FA fra ungdom til 
voksen alder. Ut fra de studiene som ser på FA enda lenger inn i voksen tid kan det se ut som 










4 Studiens formål og problemstillinger 
Hensikten med denne studien er å se på foreldrenes betydning for FA. Fordi egen tidligere FA  
er en viktig prediktor for nåværende FA, vil det bli kontrollert for dette i analysene.  
Foreldrenes selvrapporterte grad av FA og FA sammen med respondenten ved 13 år  
undersøkes for betydning av utfall i FA ved 40 år. Forholdet mellom foreldre, barn og FA er  
blitt undersøkt i en rekke tidligere studier, med det er begrenset med studier som går over  
såpass lang tid og følger respondentene fra ungdom til voksen. Longitudinelt datamateriale fra  
VITT-studien vil bli undersøkt for å kunne si noe om betydningen av foreldrenes  
aktivitetsvaner for deres barn. Det vil også bli undersøkt om det forskjell i påvirkning fra mor  
og far. Kunnskap om hvilke faktorer som har en betydning for FA vil være av nytte for å  
fremme FA i det helsefremmende arbeidet. Med bakgrunn i teori og tidligere forskning  
presentert i de foregående kapitlene er målet å bidra til økt kunnskap om sammenhengen  
mellom foreldre og barns FA over tid. Det er grunn til å tro at foreldrenes aktivitetsvaner i  
barndom kan bidra til FA gjennom livsløpet. På bakgrunn av dette har følgende  
forskningsspørsmål blitt stilt: 
 
4.1 Problemstillinger 
1. Hvordan korrelerer FA ved 13, 23 og 40 år med foreldrenes FA og FA sammen med 
foreldrene? 
2. Hva er betydningen av foreldrenes FA for FA ved 40 år? 
a. I hvilken grad er det av betydning når det kontrolleres for egen tidligere FA? 
3. Hva er betydningen av FA sammen med foreldrene ved 13 år for FA ved 40 år? 
a. I hvilken grad er det av betydning når det kontrolleres for egen tidligere FA? 






Dette kapittelet vil gjøre rede for det metodiske rammeverket som er lagt til grunn for denne 
oppgaven. Det vitenskapsteoretiske perspektivet og forskningsdesignet vil bli beskrevet før 
data og utvalget benyttet i studien vil bli presentert. Deretter vil instrumentene benyttet i 
studien og analysene bli gjort rede for og til slutt vil etiske hensyn bli presentert. 
 
5.1 Vitenskapsteoretisk perspektiv og forskningsdesign 
Innen vitenskapelig metode er verdensbilde en generell filosofisk orientering om verden og 
arten av forskning en forsker bringer til en studie (Creswell, 2014, s. 6). I hvilket verdensbilde 
forskningen er utført er med på å påvirke forskningsprosessen, og bidrar til å forklare hvorfor 
kvantitativ-, kvalitativ- eller mixed metode er valgt. Denne studien utføres fra et 
postpositivistisk verdensbilde, som er den tradisjonelle formen for forskning, og blir kalt den 
vitenskapelige metoden (Creswell, 2014, s. 7). Postpositivisme hevder at ved nøye og objektiv 
innsamling av data om sosiale fenomener kan man bestemme lover for å forutsi og forklare 
menneskelig atferd når det kommer til årsak og virkning (Kitchin & Tate, 2000, s. 7).  
 
Innenfor dette verdensbildet passer kvantitativ metode best, med innsamling av data for å 
støtte eller motsi en teori (Creswell, 2014, s. 18). Gjennom lukkede spørsmål, 
forhåndsbestemte tilnærminger og data som omhandler tall er det mulig å svare på en teori 
innenfor det postpositivistiske verdensbildet. Ettersom kvantitativ metode tester objektive 
teorier gjennom undersøkelser av ulike variabler (Creswell, 2014, s. 12), passer metoden til 
denne studien. Det er også hensiktsmessig at resultatene av en kvantitativ studie utrykkes som 
tall eller andre mengdetermer (Grønmo, 2016, s. 22). Ofte deles kvantitative forskningsdesign 
inn i observerende design og eksperimentell design (Bjørndal & Hofoss, 2004, s. 24). Denne 
studien har et observerende design, som innebærer at informasjon innhentes hos en større eller 
mindre gruppe av befolkningen, uten intervensjoner eller forsøk på å påvirke dem på noen 
måte.  
 
Informasjonen i denne studien er hentet inn gjennom spørreskjema fra en longitudinell studie. 
En longitudinell studie som kan sees på som en tverrsnittstudie som går over tid og følger de 
samme observasjonsenhetene (Svartdal, 2018). Målet med longitudinelle studier er å studere 
utvikling og endring i et utvalg over tid. Ulempene ved slike studier er at de kan være 




også være et problem med frafall i utvalget underveis. Longitudinelle studier kan derimot gi 
gode data ved å følge det samme utvalget over lengre tid. Under gunstige forhold kan dette gi 
en god beskrivelse av utvikling og endringer på relevante utfallsvariabler. Studien tar 
utgangspunkt i en deduktiv tenkemåte, noe som vil si at det tas utgangspunkt i teorier for 
empiriske observasjoner (Bjørndal & Hofoss, 2004, s. 20-21), noe som også er i henhold til 
det postpositivistiske verdensbildet. Problemstillingene i denne studien ble derfor utformet 
med bakgrunn i tidligere forskningslitteratur.  
 
5.2 Utvalg 
Populasjon for en studie er undesøkelsesenhetene forskeren er interessert i å undersøke 
(Halvorsen, 2008). Ettersom det er krevende å undersøke en hel populasjon, blir ofte 
opplysninger fra et utvalg av populasjonen benyttet for å trekke allmenngyldige slutninger om 
hele populasjonen (Bjørndal & Hofoss, 2004, s. 34). Populasjonen for denne studien er norsk 
ungdom født i 1978, nå voksne over 40, bosatt i Hordaland da denne undersøkelsen startet.    
 
Denne studien er basert på data fra spørreskjemaundersøkelsen "Voksen i år to tusen" (VITT-
studien). VITT-studien tar for seg helse og livsstil gjennom livsløpet og har som formål å 
bidra til en økt forståelse av forhold som kan fremme en gunstig utvikling av helsevaner. På 
denne måten kan studien bidra til videreutvikling av strategier innen sykdomsforebyggende 
og helsefremmende arbeid. Prosjektperioden for VITT-studien er januar 1990 til januar 2020. 
I 1990 ble totalt 1195 syvende klassinger og deres foreldre ved 22 tilfeldig valgte skoler i 
Hordaland fylke invitert til å delta i undersøkelsen. Femtifire forskjellige klasser med en 
gjennomsnittstørrelse på 22 elever per klasse deltok. Utvalget ble valgt ved å trekke ut hver 
femte skole i en alfabetisk liste. Størrelsen på utvalget ble valgt med tanke på at et utvalg på 
600 gutter og jenter ville være tilstrekkelig for å vise til signifikante endringer ved 
kjønnsspesifikke analyser.  
 
I 1990 deltok 924 unge, noe som gir en responsrate på 78 prosent. Det var totalt 414 (45%) 
jenter og 510 (55%) gutter. Eksklusjonskriteriene for studien var elever som ikke leverte 
skriftlig samtykke fra foreldrene (n=222, 19%), elever som leverte ufullstendige svar (n=3, 
0.3%) og elever som ikke ville delta (n=46, 4%). Det ble ikke funnet noen signifikante 
forskjeller i kjønn eller urbanitet hos inkluderte og ekskluderte deltakere, og det ble 




Gjennomsnittsalderen for deltakerne var 13.3+ 0.3. Til sammen har ungdommene blitt fulgt 
opp gjennom ti datainnsamlinger over 27 år, frem til 2017 når deltakerne var 40 år. 
Deltakerne ble bedt om å gjennomføre en spørreundersøkelse i 1990, 1991, 1992, 1993, 1995, 
1996, 1998, 2000, 2007 og 2017. Det endelige utvalget i denne studien består av 230 
respondenter etter selektering. Kun de som hadde besvart utfallsmålet for FA ved 13, 23 og 
40 år og hadde foreldre som hadde rapportert nivå av FA og FA sammen med barn i 1990 ble 
inkludert. Andelen menn og kvinner i utvalget var relativt lik, med 52 prosent menn og 48 
prosent kvinner.   
 
5.3 Datainnsamling 
I 1990 ble studien akseptert på fylkes- og kommunalt nivå. Alle de inviterte skolene ønsket å 
delta i studien. Respondentene ble informert i september 1990, og det ble innhentet skriftlig 
samtykke fra foreldre/foresatte. Data ble innhentet ved hjelp av spørreskjema, og all 
informasjon fra deltakerne og foreldre var basert på selvrapporterte mål. For å sikre gode 
resultater ble spørreskjemaene grundig vurdert i forkant av studien. Spørreskjemaene brukt i 
studien ble utformet og forbedret gjennom diskusjoner i fokusgrupper med syvende klassinger 




Antall respondenter ved hvert måletidspunkt 
År 1990 1991 1992 1993 1995 1996 1998 N 2007 2017 
Alder 13 14 15 16 18 19 21 23 30 40 
N 924 958 936 789 779 643 634 630 535 455 
Benyttede måletidspunkt uthevet i fet skrift.  
 
Antall respondenter ved hvert måletidspunkt kan sees Tabell 2 hvor benyttede måletidspunker 
er uthevet. Data fra 1990, 1991 og 1992 ble innhentet hos barna på skolen om høsten, uten 
lærer tilstede i klasserommet. Senere, når ikke oppfølging på skole lenger var mulig, ble 
spørreskjemaene sendt i post til deltakerne, og ved siste datainnsamling ble det også 
tilrettelagt for å besvare spørreskjema på nett. Foreldrene til respondentene deltok fra 1990 til 
1996, og mor og far gjennomførte separerte spørreskjemaer. Data ble innhentet hos foreldrene 




spørreskjema til foreldrene hjem fra skolen, som deretter ble returnert i post etter utfylling av 
skjema. De to innsamlingene i etterkant ble sendt direkte i post til foreldrene. Ved første 
måletidspunkt svarte 789 mødre og 701 fedre, av disse var 669 par. Ved andre måletidspunkt 
svarte 580 mødre og 501 fedre, hvor 475 var et par. Ved tredje og siste måling svarte 606 
mødre og 557 fedre, hvor totalt 528 var et par. 
 
5.4 Variabler 
FA ble i VITT-studien målt etter variabler fra den internasjonale WHO-spørreundersøkelsen 
”Health behaviour in school-aged children” (HBSC). Denne studien tar utgangspunkt i ett av 
to spørsmål som avgjør FA. FA ble målt på følgene måte (koding er satt i parantes):  
 
Respondentene sin FA ved 13, 23 og 40 år 
Respondentenes FA ble målt som MVPA ved hjelp av det samme spørsmålet i spørreskjemaet 
ved alle måletidspunkt, (1990, 2000 og 2017): 
Utenom skoletid/arbeid: Hvor ofte driver du med idrett eller mosjon så mye at du blir 
andpusten eller svett? 7 timer eller flere i uka (7), omtrent 4-6 timer i uka (5), omtrent 2-3 
timer i uka (2,5), omtrent 1 time i uka (1), omtrent ½ time i uka (0,5), aldri (0). 
 
Mor og fars grad av FA 
Foreldrenes grad av FA er i denne studien foreldrenes selvrapporterte grad av FA på 
daværende tidspunkt, innhentet i 1990 da respondentene var 13 år. Grad av FA hos foreldrene 
ble ikke målt som MVPA som hos deres barn, men kartlagt etter antall ganger i uken. Grad av 
FA ble i denne studien kartlagt gjennom dette spørsmålet i 1990: 
Hvor ofte driver du med idrett eller mosjon? 4 ganger i uka eller oftere (4), 2-3 ganger i uka 
(3), 1 gang i uka (2), mindre enn 1 gang i uka (1), aldri (0). 
 
FA sammen med mor og far 
FA sammen med foreldre er foreldrenes rapporterte grad av FA sammen med deres barn, 
innhentet i 1990 da respondentene var 13 år. Grad av FA sammen med foreldre ble kartlagt 
etter antall ganger i uken og målt etter dette spørsmålet i 1990:  
Hender det at du driver med idrett eller mosjon sammen med din 7. klassing? 4 ganger i uka 






Det er en rekke faktorer som er avgjørende for kvaliteten i en studie. For å sikre kvalitet i 
kvantitativ forskning er validitet og reliabilitet viktige faktorer da de bidrar til å etablere 
sannheten og troverdigheten til funn. Graden av tillit og troverdighet blir uttrykt gjennom høy 
eller lav validitet og høy eller lav reliabilitet (Befring, 2007, s. 113). 
 
5.5.1 Validitet. 
Validitet, eller gyldighet, handler om i hvilken grad man klarer å måle det man har til hensikt 
å måle. For å sikre validitet i en studie må tilfeldige feil, systematiske feil og konfundering 
unngås (Bjørndal & Hofoss, 2004, s. 38). Først da er det rimelig å konkludere med at en 
observert sammenheng er valid. Validitet handler i stor grad om utvalget i datamaterialet og 
innsamling av data. Vanlige former for validitet innen kvantitativ metode er 
definisjonsmessig-, intern- og ekstern validitet (Grønmo, 2016, s. 252). Definisjonsmessig 
validitet deles ofte inn i innholds-, kriterie- og begrepsvaliditet. Innholdsvaliditet handler om 
hvor dekkende den operasjonelle definisjonen (det som faktisk blir studert) er for begrepets 
teoretiske innhold (det man har til hensikt å studere). Kriterievaliditet refererer til hvilken 
grad det er samsvar mellom data basert på ulike operasjonelle definisjoner av begrepet. Er det 
god samsvar mellom definisjoner og begrep, ansees validiteten som høy. Begrepsvaliditet ser 
på sammenhengen mellom indikatorene for ulike begrep og den kjente sammenhengen 
mellom disse begrepene. God sammenheng mellom disse begrepene viser til høy validitet. 
Intern validitet sier noe om undersøkelsen er gjennomført på en tilfredsstillende måte, slik at 
konklusjonen kan ansees som gyldig. Den siste formen for validitet, ekstern validitet, handler 
om resultatene kan generaliseres til resten av samfunnet og hvor realistiske de er. 
 
For å si noe om kvaliteten i en studie må datamaterialet sees i sammenheng med hva det skal 
brukes til (Grønmo, 2016, s. 237). Skal det brukes til å belyse en bestemt problemstilling, som 
i denne oppgaven, vil det være avgjørende for kvaliteten at datamaterialet er egnet til å belyse 
problemstillingen på en god måte. I denne studien har et generelt mål på FA blitt brukt, som 
ifølge Siconolfi, Lasater, Snow og Carleton (1985) er en enkel og rask måte for å vurdere 
fysisk form i epidemiologiske studier. Siconolfi et al. (1985) konkluderer også med at 
enkeltspørsmålet angående svette korrelerer bra med maksimalt oksygenopptak. Lignende 
spørsmål om svette for å måle FA har også blitt funnet å korrelere bra med maksimalt 




og Midthjell (2008) har også funnet at spørsmålet om FA korrelerer på et statistisk signifikant 
nivå (r=0.39) med fysisk form (maksimalt oksygenopptak). De gjennomførte en undersøkelse 
på spørsmålene fra HBSC studien på et utvalg i to kommuner i Nord-trøndelag. De 
konkludere med at spørsmålene fra "HBSC" hadde betydelig reliabilitet og var et akseptabelt 
måleinstrument for å måle fysisk form. 
 
Datamaterialet i VITT-studien består av egenrapporterte data, noe som gir redusert 
reliabiliteten og validitet, da respondenten selv velger hva han eller hun vil svare. Det kan 
tenkes at svarene kan bære preg av hva respondenten føler er riktig. Ifølge Shephard (2003), 
er det sannsynlig at respondentens svar viser til siste høyeste deltakelse i stedet for den 
virkelige gjennomsnittlige deltakelsen. Det kan også tenkes at respondentene har ulike 
fortolkninger av begrepet FA, da det er mange dimensjoner av dette. Det virker likevel som at 
barn og ungdom er i stand til å rapportere deres egen FA på en god måte i studier som bruker 
lignende egenrapporterte mål på FA som i denne studien (Sallis, Zakarian, Hovell & 
Hofstetter, 1996).  
 
Indre validitet handler om hvor nøyaktig man kan trekke slutninger om årsaksforhold eller 
kausalitet (Cozby & Bates, 2015, s. 87). I denne studien er det er flere såkalte tredjevariabler 
som kan påvirke resultatet, og det er derfor ikke mulig å vite om det er variablene som er 
undersøkt som fører til endringene. Men det er likevel mulig å undersøke hvordan variablene 
korrelerer med hverandre. Denne studien har en lav indre validitet, da det ikke er mulig å si 
noe om kausaliteten i studien ettersom den er gjennomført i et ikke-eksperimentelt design 
uten kontroll av variablene. 
 
I forskning ønsker man å trekke en allmenngyldig konklusjon som gjelder for en populasjon 
på grunnlag av et mindre utvalg (Bjørndal & Hofoss, 2004, s. 34). Som nevnt trenger man da 
et stort utvalg i kvantitativ forskning, det kan være fra hundre til flere tusen respondenter. Et 
tilfeldig utvalg er en forutsetning for at vi skal kunne generalisere resultatene fra et utvalg til 
en populasjon. Studiens design, utvalg og datainnsamling vil være avgjørende for gyldigheten 
av innsamlet datamateriale og ha stor betydning for reliabilitet, validitet og generaliserbarhet. 
Ettersom VITT-studien er gjennomført på respondenter fra Hordaland, kan det også kun 
generaliseres til populasjonen i Hordaland. Det kan derimot tenkes at det kan være likheter 
nasjonalt også, da det ikke er noen grunn til å tro at befolkningen i Hordaland skiller seg 





Ekstern validitet, eller reliabilitet, er den siste formen for validitet (Cozby & Bates, 2015, s. 
87) og handler om hvor pålitelig dataene er. Målet er at dataene er så pålitelige så mulig, slik 
at de kaster lys over problemstillingene på en god måte (Grønmo, 2016, s. 240-241). Ved høy 
reliabilitet ville målene på variablene gitt de samme resultatene dersom de hadde blitt gjentatt 
flere ganger på samme utvalg. For å sikre høy reliabilitet forutsettes det at 
undersøkelsesopplegget er utformet på en slik måte at det fungerer entydig, og også til dels at 
datainnsamlingen gjennomføres på en grundig og systematisk måte. Ifølge Grønmo (2016, s. 
242) ser vi vanligvis på to hovedtyper av reliabilitet: stabilitet og ekvivalens. Stabilitet 
handler om hvor godt samsvaret mellom tidligere data som er samlet inn om samme fenomen, 
ved hjelp av samme undersøkelsesopplegg, er. Er fenomenet som undersøkes stabilt og det er 
stort samsvar mellom datainnsamling på ulike tidspunkt er reliabiliteten god. 
 
Variablene som blir benyttet i denne oppgaven er hentet fra spørreskjema ved baseline i 1990, 
en oppfølging i 2000 og siste måletidspunkt i 2017. FA er kartlagt med samme spørsmål for 
respondentene ved alle måletidspunkt, noe som gir mulighet til å sammenligne de ulike 
måletidspunktene. Man kan anta at ungdom og voksne tolker og besvarer spørsmålene ulikt, 
og det kan tenkes at det er endringer i målet fremfor endring i atferd som blir fanget opp. Det 
er heller ikke sikkert at spørsmålene fanger opp atferd typisk for barne- og ungdomsårene, 
som for eksempel tilfeldig lek (Anderssen et al., 2005).  
 
Spørsmålet fra HBSC-undersøkelsen om FA på fritiden har tidligere blitt undersøkt av Booth, 
Okely, Chey og Bauman (2001) og har vist å ha en akseptabel til bra reliabilitet blant et 
australsk utvalg. Hebert, Møller, Andersen, Wedderkopp og Baker (2015) fant senere at 
spørsmålene også viste en generelt god reliabilitet blant et norsk utvalg i alderen 13 til 18 år.  
 
5.5.3 Frafallsanalyser. 
For å sikre reliabilitet, validitet og generaliserbarhet ble frafallsanalyser gjennomført. Dette 
for å undersøke om deltakerne som fortsatt var med i studien i 2017 skilte seg fra utvalget ved 
baseline. Frafallsanalysen sammenlignet de variablene som er brukt i regresjonsanalysene 
med de som fortsatt var med ved 40 år. De inkluderte i frafallsanalysen hadde data på alle 





Antall respondenter ved siste måletidspunkt var 455, noe som gir en svarprosent på 38.1. For 
spørsmålet om FA var det ved siste måletidspunkt en svarprosent på 37.3 (N=446) med en 
relativ lik fordeling blant kjønn, 50.7 prosent menn (N=226) og 49.3 prosent kvinner 
(N=220). I 1990 var det 495 gutter og 405 jenter og i 2000 var det 308 gutter og 319 jenter. 
Resultatene fra frafallsanalysen viser at det er en statistisk signifikant forskjell i rapportert FA 
sammen med barn for mødre, mødrene til de som har falt fra har rapportert om lavere grad av 




 Deltakere 2017 Frafalte deltakere  
 n M SD n M SD t 
FA 13 230 3.66 2.23 670 3.75 2.16 -.51 

























*: p < .05, **: p < .01, ***: p < .001 
 
5.6 Databearbeiding og statistiske analyser 
Denne delen av kapittelet tar for seg hvordan det er gått frem for å kvalitetssikre datasettet og 
hvilke analyser som er utført for å belyse problemstillingen. Datasettet fra VITT-studien ble 
analysert ved bruk av SPSS Statistics versjon 25. Korrelasjonsanalyser er gjennomført for å 
undersøke sammenhengen mellom de ulike variablene og regresjonsanalyser er gjennomført 
for å se på styrken av eventuelle korrelasjoner. I analysene kontrolleres det for tidligere FA. 
Utvalget ble i forkant av analysene selektert, slik at kun de som hadde besvart utfallsmålet for 
FA ved 13, 23 og 40 år og hadde foreldre som hadde svart på spørsmål om grad av FA og FA 
sammen med barn i 1990 ble inkludert. I tillegg ble frafallsanalyser gjennomført for å sikre 






I forkant av analysene ble utvalget selektert. Kun de som hadde besvart utfallsmålet for FA 
ved 13, 23 og 40 år og hadde foreldre som hadde rapportert nivå av FA og FA sammen med 
barnet ved baseline i 1990 ble inkludert. For å undersøke om det endelige utvalget i studien 
skilte seg fra de som falt fra underveis ble det også gjennomført frafallsanalyser.  
 
5.6.2 Preliminære analyser. 
Preliminære analyser ble gjennomført i forkant av hovedanalysen. Alle variablene i datasettet 
ble undersøkt for feil og manglende verdier, da det ifølge Pallant (2016, s. 44) er essensielt å 
sjekke datasettet for feil før man gjennomfører analyser. Dette for å unngå feil når data legges 
inn, noe som kan gjøre analysene ubrukbare. Denne datascreening prosessen besto av to deler: 
først ble datasette undersøkt for feil, deretter ble feilene funnet og korrigert i datafilen. Når 
datafilen var rensket ble deskriptive analyser gjennomført. Formålet med deskriptive analyser 
er å beskrive kjennetegnene ved datasettet, se etter brudd på forutsetningene for variablene og 
adressere spesifikke forskningsspørsmål (Pallant, 2016, s. 53). Det ble undersøkt for antall 
deltakere, prosentfordeling på kjønn, spredning og gjennomsnittsverdi for de ulike variablene. 
For å sammenligne gjennomsnittskår og standardavvik ble uavhengig utvalgs t-test 
gjennomført. Minste og maksimum verdier av variablene ble sjekket, for å forsikre om at de 
var innenfor de mulige skårene på variabelen. Gyldige og manglende verdier ble deretter 
undersøkt for å være sikker på at dataene i datasettet var ført inn korrekt. For å gjøre det 
lettere å tolke variablene i senere analyser ble negativt skårede verdier reversert. På denne 
måten ble alle variablene omkodet til økende verdier, med minste verdi som null. Dette ble 
gjort slik at høy skår på FA også betydde høyere grad av FA. Utvalget ble deretter delt inn 




For å undersøke styrken og retningen av lineære forhold mellom variabler utføres 
korrelasjonsanalyser (Pallant, 2016, s. 132). I denne studien ble korrelasjonsanalyser brukt for 
å se om det fantes en sammenheng mellom FA ved ulike måletidspunkt fra ung til voksen, og 
sammenhengen til foreldrenes aktivitetsnivå og aktivitet sammen med barna. For å vurdere 




en svak sammenheng, 0.30 til 0.49 en middels sterk sammenheng og 0.50 til 1 en sterk 
sammenheng mellom variablene (Cohen, 1988, s. 79-81). 
 
5.6.3.2 Regresjonsanalyser. 
Regresjonsanalyse er en analyse av sammenhenger mellom en avhengig variabel og en eller 
flere uavhengige variabler. Multippel regresjonsanalyse brukes for å undersøke forholdet 
mellom en kontinuerlig avhengig variabel og flere uavhengige variabler. Dette gjør det mulig 
for en mer avansert undersøkelse av det interne forholdet blant de ulike variablene. Analysen 
kan også fortelle hvor godt ulike variabler predikerer et spesielt utfall, og brukes for å 
statistisk kontrollerer for flere ulike variabler. For å undersøke betydningen av foreldrenes FA 
alene og sammen med barna ble det gjennomført hierarkisk multippel regresjonsanalyse 
ettersom det gav mulighet til å føre inn de uavhengige variablene i ulike steg. Hierarkisk 
multippel regresjonsanalyse ble gjennomført med FA ved 40 år som utfallsmål og foreldrenes 
FA alene og sammen med barna som prediktorvariabler. Tidligere FA ved 13 og 23 år ble ført 
inn som kontrollvariabler. For å tolke resultatene ble særlig standardisert beta (β) og R2 
studert.  
 
Ettersom den standardiserte betaverdien er alle verdiene for de ulike variablene konvertert til 
den samme skalaen slik at de kan sammenlignes (Pallant, 2016, s. 162), ble denne brukt for å 
sammenligne de ulike variablene. Variabelen med den høyeste standardiserte beta verdien i de 
ulike modellene gav det sterkeste unike bidraget. For å undersøke hvor mye av variansen 
prediktorvariablene sto for i regresjonsmodellen ble R2 undersøkt. Justert R2 ble også 
inkludert i tabellene for å se hvor mye variansen av prediktorvariablene sto for om modellen 
hadde blitt avledet fra hele populasjonen som prøven ble tatt fra. 
 
5.7 Etiske hensyn 
Etiske hensyn er en forutsetning for all forskning. Ifølge Dalland (2012, s. 95) handler etikk 
om mer enn å bare følge regler. Det innebærer også å tenke gjennom hvilke etiske 
utfordringer arbeidet medfører, og hvordan de kan håndteres. Innen forskningsetikk er det 
særlig viktig å sikre troverdigheten til studien og ivareta personvern ovenfor 
forskningsobjektene (Dalland, 2012, s. 96). Dalland (2012, s. 97) mener man bør stille 
spørsmål om hvem som vil ha nytte av kunnskapen som kommer frem gjennom forskningen, 




I forkant av gjennomføringen av VITT-studien ble nødvendig tillatelse for personregister 
innhentet fra Datatilsynet og Helsedirektoratet. Anonymitet kan være en forutsetning for 
mange når de deltar i en studie, og det er derfor helt grunnleggende å sikre anonymitet 
ovenfor deltakeren (Dalland, 2012, s. 102). I VITT-studien har hver deltaker et unikt 
identifikasjonsnummer som føres på skjema, dette har kun taushetsbelagte 
prosjektmedarbeidere tilgang til, og kun under selve datainnsamlingen. Barn blir regnet som 
en sårbar, gruppe og det stilles derfor visse krav ved forskning på barn. Blant annet må alle 
unge i Norge fra 15 år og yngre ha samtykke fra foreldre/foresatte, og opp til 18 år på 
sensitive temaer som blant annet helse, rase/etnisk bakgrunn og seksualitet (NSD, 2018).  
 
VITT-studien har sørget for informert samtykke fra foreldre/foresatte når deltakerne fortsatt 
var å regne som en sårbar gruppe. Når man gjennomfører helsefaglig forskning som 
involverer mennesker, menneskelig biologisk materiale eller helseopplysninger må det søkes 
om forhåndsgodkjenning (Salbu, 2014). Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig 
forskningsetikk (REK) har godkjent datainnsamlingene. Involverte parter ble informert i 
forkant av undersøkelsen, og har ved alle måletidspunkt blitt informert om muligheten de til 
enhver tid har til å trekke seg fra undersøkelsen. Noen har bedt om dette, og alle data på de 
deltakerne har blitt slettet og anonymisert i datafilen.  
 
For å gi noe tilbake til deltakerne har de gjennom en prosjektavis fått informasjon om 
resultatene fra undersøkelsen på temaene: selvopplevd helseproblem, røyke- og drikkevaner, 
FA, AIDS-kunnskap, tannhelse, kosthold og ernæring og depressive tendenser. Deltakerne 
fikk også utdelt gaver som t-skjorter, almanakker, CD-plater og trekning av utenlandsopphold 
noen av årene. Dette for å motivere deltakeren til å fylle ut skjema. Kunnskapen studien kan 
gi om helsevaner fra ung til voksen er et viktig bidrag til det helsefremmende arbeidet, og kan 





Dette kapittelet presenterer resultatene fra analysene som er gjennomført. Innledningsvis vil 
beskrivende analyser av utvalget presenteres, etterfulgt av korrelasjonsanalyser og 
regresjonsanalyser. Formålet med analysene er å undersøke hvilken betydning foreldrenes 
grad av FA og FA sammen med foreldre har for utfall i FA ved 40 år. I analysene vil det bli 
sett på betydningen av prediktorene ved ulike tidspunkt, samt kjønnsforskjeller. 
 
6.1 Beskrivelse av aktivitetsnivå for utvalget 
Tabell 4 
Deskriptive data og t-verdier for alle variablene for å undersøke kjønnsforskjeller. 
 Menn (N=119) Kvinner (N=111)   
 M SD M SD t ES 
FA 13 4.10 2.28 3.19 2.09 3.14** .04 
FA 23 2.44 2.35 2.46 2.14 -.08 .00 
FA 40 2.34 1.98 2.06 1.61 1.12 .01 
FA far 1.83 1.14 1.57 1.13 1.76 .01 
FA mor 1.84 .99 1.84 1,07 .02 .00 
FA far/barn  1.23 .85 .76 .70 4.56*** .08 
FA mor/barn 1.02 .74 .95 .78 .71 .00 
*: p < .05, **: p < .01, ***: p < .001 
 
Som vist i Tabell 4 rapporterer gutter ved 13 år FA i gjennomsnitt 4.10 timer i uken og jenter 
3.19 timer i uken. Fra 13 til 23 år ble det observert en nedgang i FA for begge kjønn, hvor 
nedgangen var større for gutter enn jenter. For å undersøke forskjeller i FA for menn og 
kvinner ble en uavhengig utvalgs t-test gjennomført. Det var en signifikant forskjell i skårene 
for gutter (M = 4.10, SD = 2.28) og jenter (M = 3.19, SD = 2.09; t (228) = 3.14, p = < .01 (to-
halet) ved 13 år. Størrelsen på forskjellene i gjennomsnittskåren (M = .91, 95% CI: .34 til 




(228) = .08, p = .94, to-halet) og 40 år (t (228) = 1.12, p = .26, to-halet). Det var også en 
signifikant forskjell i skårene for gutter (M = 1.23, SD = .85) og jenter (M = .76, SD = .70; t 
(228) =4.56, p = <.001 (to-halet) på FA sammen med far. Størrelsen på forskjellene i 
gjennomsnittskåren var moderat (eta squared = .08). 
 
Tabell 5 
Deskriptive data og t-verdier for FA 13, FA 23 og FA 40. 
      Menn (N=153)          Kvinner (N=156)  
































































*: p < .05, **: p < .01, ***: p < .001 
 
For å se på utvikling av FA mellom de ulike måletidspunktene ble en avhengig paret t-test 
gjennomført. Som vist i Tabell 5 var det en statistisk signifikant nedgang i FA for gutter fra 
13 (M = 3.56, SD = 1.25) til 23 år (M = 2.29, SD = 1.70), t (152) = 8.61, p < .001 (to-halet), 
eta squared = .33) og 13 til 40 år (M = 2.53, SD = 1.38), t (152) = 7.91, p < .001 (to-halet), eta 
squared = .29). FA hos kvinner viste en signifikant nedgang på samme måletidspunkt, fra 13 
(M = 3.06, SD = 1.24) til 23 år (M = 2.38, SD = 1.58), t (155) = 4.91, p < .001 (to-halet), eta 
squared = .13) og 13 til 40 år (M = 2.36, SD = 1.34), t (155) = 4.90, p < .001 (to-halet), eta 
squared = .13). Analyser indikerte en stor effektstørrelse ved alle statistisk signifikante 





Korrelasjonsanalyser ble gjennomført ved hjelp av Pearsons korrelasjon, r, for alle variabler. 




Interkorrelasjoner (Pearsons r) for FA ved 13, 23 og 40 år og foreldrenes FA alene og 
sammen med barnet ved 13 år. 
  1 2 3 4 5 6 7 
1. FA 13 1 .36** .18 .09 .01 -.01 .08 
2. FA 23 .27** 1 .34** .08 .11 .13 .07 
3. FA 40 .23* .35** 1 .13 .19* .1 .19* 
4. FA far .12 .14 .1 1 .30** .53*** .21* 
5. FA mor .05 .21* .13 .15 1 .13 .53*** 
6. FA far/barn .31*** .14 .09 .55*** .18* 1 .32*** 
7. FA mor/barn .09 .23** .19* .03 .44*** .24** 1 
*: p < .05, **: p < .01, ***: p < .001 
Menn (N =119) presentert i kursiv i nedre del av tabellen, kvinner (N = 111) presentert i fet 
skrift i øvre del av tabellen. 
 
6.2.1 Korrelasjoner for menn. 
Fars aktivitetsnivå korrelerte ikke på noe tidspunkt for FA hos menn, mens mors 
aktivitetsnivå korrelerte svakt ved 23 år (r = .21, p < .05). FA far/barn korrelerte moderat med 
FA ved 13 år (r = .31, p < .001), mens FA mor/barn korrelerte svakt ved 23 (r = .23, p < .01) 
og 40 år (r = .19, p < .05). Hos kontrollvariablene var det en svak korrelasjon mellom mors 
FA og egen FA ved 23 år (r = .21, p < .05). Det var en svak korrelasjon mellom 13 og 23 år (r 
= .27, p < .01) og 13 og 40 år (r = .23, p < .05), og en moderat korrelasjon mellom 23 og 40 år 




6.2.2 Korrelasjoner for kvinner. 
Utenom tidligere FA var det for kvinner kun korrelasjoner mellom mors FA og FA mor/barn 
for FA ved 40 år. Det var ingen sammenhenger mellom foreldrenes FA, alene og sammen 
med barn, ved 13 og 23 år. Det var heller ingen sammenheng for fars FA og FA hos kvinner. 
Mellom mors FA og FA ved 40 år (r = .19, p < .05) og FA mor/barn og FA ved 40 (r = .19, p 
< .05) var det en svak korrelasjon. For egen aktivitet var det en moderat korrelasjon mellom 
FA ved 13 og 23 år (r = .36, p < .01) og 23 og 40 år (r = .34, p < .01). Det var ingen 
korrelasjon mellom 13 og 40 år.  
 
Korrelasjonsanalysene viste at kontrollvariablene hadde en større sammenheng med utfall i 
FA ved 40 år enn prediktorvariablene. Ved 13 år er det kun FA far/barn som viser en 
signifikant sammenheng. Dette var også den eneste signifikante sammenhengen for far med 
FA på alle måletidspunktene. Korrelasjonsanalysen ble gjennomført som en forutsetning for 
regresjonsanalysen. Selv om ingen av variablene korrelerte særlig sterkt er det likevel utført 
regresjonsanalyser 
 
6.3 Hierarkisk multippel regresjonsanalyser 
For å sikre en god regresjonsmodell var det nødvendig å undersøke data for multikollinearitet 
og særegenhet i datamaterialet som ble benyttet. For å sikre dette undersøktes det om 
forholdet mellom de uavhengige variablene var tilfredsstillende, det vil si at ingen av 
prediktorvariablene korrelerte sterkere enn r =.8. Dette kravet ble tilfredsstilt, se Tabell 6. 
Preliminære analyser var allerede gjennomført for alle variabler. Hierarkisk multippel 
regresjonsanalyse ble benyttet for å se på betydningen foreldrenes grad av FA og FA sammen 
med foreldre på utfallsmålet FA ved 40 år. Det ble også kontrollert for tidligere FA ved 13 og 
23 år. På bakgrunn av at det ble funnet signifikante korrelasjoner mellom foreldrenes FA, 
alene og sammen med barna ved 13 og 23 år, ble det også gjennomført regresjonanalyser med 
13 og 23 år som utfallsmål. Disse regresjonsanalysene ble gjennomført for å se om foreldrene 










Hierarkisk multippel regresjonsanalyse for utfallsmål FA ved 40 år med alle prediktor- og 
kontrollvariabler.  
    Menn (N=119)      Kvinner (N=111)   
 B SE B β R2 Justert 
R2 














































































































































*: p < .05, **: p < .01, ***: p < .001 
 
Hierarkisk multippel regresjonsanalyse ble gjennomført for å vurdere evnen til mor og fars 
FA og FA sammen med barn til å predikere utfall i FA ved 40 år. Det ble også justert for 
påvirkningen av tidligere FA ved 13 og 23 år. Alle prediktorvariablene ble ført inn i steg en 
og modellen viste seg å være ikke signifikant (p > 0.05). Prediktorvariablene forklarte 4 
prosent av variansen for FA ved 40 år for menn og 5 prosent for kvinner. Det sterkeste unike 
bidraget i steg en var FA mor/barn for menn (beta=.16) og FA mor for kvinner (beta=.12). 
Når kontrollvariablene, tidligere FA inkluderes i steg to er den totale variansen forklart med 




<.01). Egen FA ved 13 og 23 år forklarte ytterlige 11 prosent for menn og 10 prosent for 
kvinner Som vist i Tabell 7 var justert R2 noe lavere ved alle tidspunkt. Modellen ville forklart 
3 prosent mindre for menn og 4 prosent mindre for kvinner om man hadde tatt utgangspunkt i 
populasjonen fremfor utvalget i analysen i steg en, og 5 prosent mindre for begge kjønn i steg 
to. Bare FA ved 23 år var statistisk signifikant for utfallsmålet FA ved 40 år for menn (beta= 




Hierarkisk multippel regresjonsanalyse for utfallsmål FA ved 13 år med alle 
prediktorvariabler. 
   Gutter (N=345)     Jenter (N=254)   
 B SE B β R2 Justert
R2 





























































*: p < .05, **: p < .01, ***: p < .001 
 
Hierarkisk multippel regresjonsanalyse ble gjennomført for å se på betydningen av 
prediktorvariablene for FA ved 13 år. Alle prediktorvariablene ble ført inn samtidig. Modellen 
forklarte som helhet 3 prosent av variansen for FA ved 40 år for menn F (4.340) = 2.63 p 
<.05) og 1 prosent for kvinner F (4.249) = .88). Som vist i Tabell 8 var justert R2 noe lavere 
ved alle tidspunkt. Modellen ville forklart 1 prosent mindre for både menn og kvinner om det 
hadde vært tatt utgangspunkt i en populasjon istedenfor utvalget i analysen. Mors FA hadde et 
negativt forhold til FA hos gutter ved 13 år. FA far/barn gav det sterkeste unike bidraget i 
modellen (beta=.11) for menn og fa mor/barn det sterkeste unike bidraget for jenter 





Hierarkisk multippel regresjonsanalyse for utfallsmål FA ved 23 år. Med alle 
prediktorvariabler og FA ved 13 år som kontrollvariabel.  
   Menn (N=195)     Kvinner (N= 186)    
 B SE B β R2 Justert 
R2 



































































































































*: p < .05, **: p < .01, ***: p < .001 
 
Hierarkisk multippel regresjonsanalyse ble gjennomført for å vurdere evnen til mor og fars 
FA og FA sammen med barn til å predikere utfall i FA ved 23 år. Det ble også justert for 
påvirkningen av tidligere FA ved 13 år. Alle prediktorvariablene ble ført inn i steg en og FA 
ved 13 år i steg to. Prediktorvariablene forklarte 3 prosent av variansen for FA ved 23 år for 
menn og 1 prosent for kvinner. Det sterkeste unike bidraget i steg en var FA mor/barn for 
menn (beta=.11) og FA far/barn for kvinner (beta=.06). Ingen av bidragene var statistisk 
signifikante. Når kontrollvariabelen tidligere FA ved 13 år ble inkludert i steg to var den 
totale variansen forklart med 10 prosent for menn F (5.189) = 4.08 p <.01) og 10 prosent for 




og 9 prosent for kvinner. Som vist i Tabell 9 var justert R2 noe lavere ved alle tidspunkt. I steg 
en ville modell forklart to prosent av utfallsmålet FA ved 23 år for begge kjønn om analysen 
hadde tatt utgangspunkt i populasjonen fremfor det begrensede utvalget i analysen. I steg to 
forklarer justert R2 3% mindre for menn og 2% mindre for kvinner. Bare FA ved 13 år var 
statistisk signifikant for utfallsmålet for menn (beta= .26, p <.001) og kvinner (beta= .31, p 






Hensikten med denne studien var å se på betydningen av foreldrenes grad av FA og FA 
sammen med foreldre ved 13 år for utfall i FA ved 40 år. Det ble også sett på sammenhengene 
mellom FA ved ulike måletidspunkt, FA sammen med foreldre og foreldrenes grad av FA. 
Datamateriale fra VITT-studien ble undersøkt for å svare på forskningsspørsmålene. Følgende 
kapittel vil adressere studiens forskningsspørsmål i lys av resultatene fra analysene, tidligere 
forskning fra litteraturgjennomgangen og det teoretiske rammeverket. Deretter vil styrker og 
svakheter ved studien diskuteres før studien avslutningsvis settes i et større perspektiv og 
forslag til videre forskning og implikasjoner i det helsefremmende arbeidet blir lagt frem. 
Oppgaven avsluttes med en konklusjon. 
 
7.1 Oppsummering av resultatene 
Korrelasjonsanalysene viste flere signifikante korrelasjoner mellom de inkluderte variablene. 
Det var signifikante positive korrelasjoner mellom egen FA på alle tidspunkt, for begge 
kjønn, utenom mellom FA ved 13 og 40 år for kvinner. Korrelasjonene var svake til moderate. 
FA sammen med mor og mors grad av FA korrelerte med respondentenes FA på flere 
tidspunkt enn FA sammen med far og fars grad av FA. FA sammen med mor og mors FA 
viste en svak positiv korrelasjon ved utfall i FA ved 23 år for menn og 40 år for kvinner. FA 
sammen med mor korrelerte også svakt, positivt med utfall i FA ved 40 år for menn. FA 
sammen med far og fars FA korrelerte ikke på noe tidspunkt for kvinner. For menn var det 
kun ved 13 år en moderat, positiv korrelasjon med FA sammen med far. 
 
Selv om korrelasjonsanalysene viste flere signifikante korrelasjoner mellom de ulike 
variablene, ble det ikke funnet noen signifikante bidrag fra prediktorene i 
regresjonsanalysene. Resultatene viste at foreldrenes grad av FA og FA sammen med foreldre 
ved 13 år var av liten betydning for utfall i FA ved 40 år. For utfall i FA ved 40 år forklarte 
variablene kun 4 prosent av variansen i FA for menn og 5 prosent av variansen i FA hos 
kvinner. Lignende resultater viste seg også ved 13 og 23 år. Det ble i regresjonsanalysene 
også kontrollert for respondentenes tidligere grad av FA, og resultatene viste at de forklarte 




7.2 Hvordan korrelerer fysisk aktivitet ved 13, 23 og 40 år med 
foreldrenes aktivitetsnivå og fysisk aktivitet sammen med foreldrene? 
Basert på tidligere forskning var det forventet å finne en sammenheng mellom FA og tidligere 
grad av FA (Telama et al., 2014; Telama et al., 2005; Torsheim et al., 2008). Egen FA 
korrelerte statistisk signifikant positivt på alle måletidspunkt, utenom mellom FA ved 13 og 
40 år hos kvinner.  
 
7.2.1 Korrelasjoner i ung alder. 
Ifølge Kohl og Hobbs (1998) ser det ut til at foreldre har en stor innflytelse på FA hos deres 
barn, enten som en levende modell og/eller ved å gi et støttende og godt miljø. Denne studien 
finner derimot i ung alder kun en positiv signifikant korrelasjon mellom far og sønn ved 13 år. 
Det er en moderat korrelasjon på 0.31 mellom FA ved 13 år for menn og FA sammen med far. 
Flere studier har tidligere hevdet at FA er et område hvor far er mer involvert enn mødre, og 
det er i likhet med denne studien funnet positive tilknytning mellom FA hos far og barn i ung 
alder (Arlinghaus & Johnston, 2017; Zahra et al., 2015). Ifølge Bandura baserer modellering 
seg på likheter, og det kan tenkes at dette er noe av årsaken til at studien finner den sterkeste 
sammenhengen for menn med FA sammen med far ved 13 år. Til tross for sammenhengen 
mellom far og sønn tyder det på at modellering er av mindre betydning for kvinner i denne 
studien, da studien ikke finner noen sammenheng mellom verken mor eller far og FA hos 
datter ved 13 år. 
 
Selv om det i denne studien er funnet en positiv korrelasjon mellom FA og FA sammen med 
far, vet vi ikke noe om retningen av en eventuell kausal sammenheng. På samme måte som 
foreldrene kan påvirke barna, kan ifølge Bandura (1986) denne påvirkningen være gjensidig. 
Det kan tenkes at foreldre som har barn som er engasjert i idrett også blir påvirket til å være 
mer fysisk aktiv, og kanskje også mer fysisk aktiv sammen med barna. Det kan tenkes at like 
sannsynlig som at far påvirker sin sønn til å være fysisk aktiv som 13 åring er det sønnen som 
gjør at far er i mer FA med sin sønn. På samme måte som at foreldrene blir fremhevet som en 
viktig påvirkningsfaktor for deres barn i den sosiale helsemodellen, er barn også en 
påvirkningsfaktor for sine foreldre. Dette er særlig grunn til å tro i ung alder når barna fortsatt 






Funnene i denne studien samsvarer i stor grad med det Trost og Loprinzi (2011) finner i sin 
litteraturgjennomgang. Hvor det i totalt 103 studier, som nesten alle undersøkte 
sammenhengen i forholdet mellom foreldrenes FA og barns FA, var lite som tydet på 
assosiasjoner i forholdet mellom FA blant foreldre og barn. I gjennomgangen var det flere 
tilfeller hvor det ved mål av foreldrenes FA var vanskelig å skille mellom FA gjennomført 
sammen med deres barn og FA gjennomført isolert fra barnet. Det fremstår som at de fleste 
studier er ute etter å studere forholdet og sammenhengen mellom grad av FA, fremfor 
hvordan FA gjennomføres, og om det gjennomføres i felleskap. Det er grunn til å tro at 
muligheten for observasjonslæring av foreldrenes FA er minimal om aktivitet gjennomføres 
isolert fra barnet. Dette gjør det også problematisk å konkludere med at det er foreldrene som 
påvirker barna til FA. At foreldre gjennomfører FA isolert fra barnet kan være en mulig 
forklaring på at denne studien ikke finner flere sammenhenger mellom FA hos foreldre og 
barn. Det kan likevel tenkes at foreldrenes generelle holdninger til FA vil virke som en 
påvirkningsfaktor som både kan hemme og fremme FA, selv om muligheten for modellering 
ikke er til stede.  
 
Selv om det i studien til Trost og Loprinzi (2011) var lite som tydet på sammenhenger i FA, 
ble det funnet at støtte fra foreldrene hadde en positiv og signifikant sammenheng med 
aktivitet hos barn. Dette ble også funnet i studien til Garriguet et al. (2017), hvor støtte fra 
foreldrene viste seg som en signifikant påvirkningsfaktor for egen FA. Selv om det i 
inneværende studie ikke ble sett på betydningen av støtte fra foreldrene for FA, kan det tenkes 
at den signifikante korrelasjonen mellom FA ved 13 år og aktivitet sammen med far for menn 
i noe grad er relatert til støtte. At FA sammen med far har en positiv effekt på egen aktivitet, 
kan i noe grad skyldes oppmuntring og oppfordring fra far til FA. Støtte fra foreldre er en 
faktor som hadde vært interessant å studere nærmere i denne sammenhengen, noe som kunne 
bidratt til en enda bedre forståelse av hvordan forholdet mellom barn og foreldre henger 
sammen. 
 
Til tross for at denne og tidligere gjennomføre studier i liten grad har funnet sammenhenger i 
FA hos foreldre og barn, har tidligere studier også funnet motstridende resultater med 
signifikante sammenhenger i dette forholdet. Mâsse et al. (2011) har funnet at MVPA hos 
foreldrene er assosiert med høyere MVPA hos deres barn og at det var en signifikant 
sammenheng mellom foreldre og barns MVPA. Sammenhengen viste seg både på ukedagene 




problematisk at det ikke er mulig å skille på aktivitet utført alene og aktivitet utført sammen 
med foreldre, noe som gjør det usikkert hva som faktisk er av betydning for FA. 
 
Deltakerne i studien var også litt yngre enn deltakerne i denne studien, med en 
gjennomsnittsalder på 9.9 år. Dette kan bety at foreldrenes aktivitetsnivå har større 
innvirkning på barn i yngre alder og at foreldre fremstår i større grad som rollemodeller 
tidligere i livet. I ungdomstiden er det flere andre påvirkningsfaktorer som overtar, og et 
behov for å være ulik sine foreldre kan oppstå (Frønes, 2006). Det er en viss usikkerhet 
knyttet til graden av relevans for denne studien på grunn av aldersforskjell. Det er derimot 
også funnet sammenheng mellom foreldre og barn i et eldre utvalg i aldersgruppen 14-17 år. 
Studien til Christofaro et al. (2018) fant i sin studie at både mor og far var av betydning for 
FA hos deres barn. Når far var fysisk aktiv på daværende tidspunkt, rapporterte 34.3 prosent 
av deres barn om samme aktivitet. Når mor var fysisk aktiv på nåværende tidspunkt var 37.7 
prosent av barna også aktive.  
 
En forklaring for at det ikke blir funnet flere signifikante sammenhenger kan skyldes at de 
fleste studier har benyttet seg av selvrapporterte mål på FA. Det vil alltid være en viss 
usikkerhet rundt selvrapportering av mål i studier, og dette vil bli diskutert i større grad i 
diskusjonene av betydningen av foreldrenes FA for FA ved 40 år .  
 
7.2.2 Korrelasjoner i ung voksen alder. 
Med bakgrunn i Anderssen et al. (2006) sin studie som er gjennomført på samme utvalg ved 
21 år var det ikke forventet å finne sammenhenger mellom grad av FA hos foreldrene og egen 
FA i ung voksen alder. Studien til Anderssen et al. (2006) så derimot ikke på FA sammen 
med foreldrene, men FA sammen med foreldre viser seg å ikke være av større betydning enn 
foreldrenes grad av FA. For FA ved 23 år ble det det for foreldrenes variabler kun funnet 
sammenhenger mellom menn og mors grad av FA og FA sammen med mor. Denne 
sammenhengen var positiv signifikant, men svak.  
 
Fordi det i frafallsanalysene for variabelen FA mellom mor og barn ble funnet en statistisk 
signifikant forskjell mellom de som er inkludert i studien og de som har falt fra må resultatene 
rundt denne variabelen tolkes med forsiktighet. De mødrene som var igjen i utvalget 




studien. Det kan være at sammenhengen mellom mors grad av FA og FA ved 23 år skyldes at 
de mødrene som er igjen i utvalget rapporterer høyere nivå av FA sammen med sine barn enn 
de som har falt fra. Det kan derimot tenkes at fordi frafallsanalysene kun finner signifikante 
forskjeller på den variabelen kan det skyldes en tilfeldighet.  
 
Egen tidligere FA ved 13 år var det sterkeste unike bidraget for utfall i FA ved 23 år med en 
signifikant standardisert betakoeffesient på 0.26 for menn og 0.31 for kvinner. Dette kan tyde 
på at FA i noe grad kan spores fra ung til voksen, noe som er i samsvar med flere tidligere 
studier (Telama et al., 2014; Telama et al., 2005; Torsheim et al., 2008). I likhet med denne 
studien har også tidligere forskning på VITT-datamaterialet funnet en nedgang i FA fra 13 til 
23, hvor nedgangen var større blant menn en kvinner (Torsheim et al., 2008). Studien til 
Torsheim et al. (2008) viste til en moderat sammenheng mellom FA ved 13 og 23 år, i likhet 
med denne studien.  
 
7.2.3 Korrelasjoner i voksen alder. 
Foreldres aktivitet korrelerer i liten grad med FA ved 40 år, og viste kun en signifikant svak 
korrelasjon for kvinner og mors grad av FA og FA sammen med mor. For menn er det også 
en svak signifikant korrelasjon for FA sammen med mor. FA ved 13 år viser seg i denne 
studien og korrelerer med FA ved 40 for menn, men ikke kvinner. Det viser seg derimot en 
signifikant korrelasjon mellom 23 og 40 år for begge kjønn. Dette kan tyde på at FA 
stabiliserer seg med økende alder, noe som stemmer overens med resultatene fra Telama et al. 
(2014) sin longitudinelle studie. Selv om det ble funnet at stabiliteten i FA blant unge i 
Finland var moderat til høy gjennom livet, viste det også at FA var mindre stabilt i barne- og 
ungdomsårene.  
 
Sammenhengen mellom nåværende og tidligere FA kan komme av utvikling av habitus hos 
utvalget i studien. Det kan tyde på at vaner dannes på bakgrunn av erfaringer hos 
respondentene i ung alder. Selv om Engström (2008) mener at barndom er viktig periode for 
utvikling av vaner, kan det i denne studien se ut som vaner blir utviklet senere i livet. Hos 
deltakerne i denne studien kan det se ut som at habitus i forhold til FA i større grad utvikles i 
ung voksen alder, da vi ikke ser noen sammenheng mellom 13 og 40 år for kvinner og den 
svakeste korrelasjonen av egen FA mellom 13 og 40 år for menn. Det er derimot en 




gjentakende i flere studier at det er en nedgang i FA fra ungdom til voksen, noe som også 
viser seg i denne studien. Men det kan se ut som at FA stabiliserer seg fra ung voksen til 
voksen, da det er kun er en liten nedgang i FA fra 23 til 40 år. Dette kan skyldes en endring i 
hvordan FA utføres som barn til voksen alder. I barndom er det i større grad spontan lek og 
organisert aktivitet, mens det ved 23 og 40 år er egenaktivitet som for eksempel trening på 
treningssenter som blir utført. Likhet i aktiviteten som blir utført kan være årsaken til at det er 
en større sammenheng mellom FA ved 23 og 40 år enn ved 13 og 40 år. 
 
Selv om det er svake korrelasjoner er det er likevel et interessant funn at mors FA og FA 
sammen med mor viser seg signifikant for kvinner ved 40 år, men ikke ved noen tilfeller for 
FA ved 13 og 23 år. FA sammen med mor viser korrelerer også signifikant med FA ved 40 år 
for menn.  Selv om det i frafallsanalysene ble funnet en signifikant forskjell for variabelen for 
FA sammen med mor, kan dette tyde på modellering av mors aktivitetsvaner gir utslag i 
voksen alder for kvinner og menn. Ved 40 år er det mulig at respondentene i større grad lar 
seg påvirke av hvordan mors atferd var på samme alder, og modellerer sine mødre slik de 
husket at de var når de var barn. Denne studien tyder til dels på den motsatte sammenhengen i 
forholdet mellom far og sønn, hvor det for menn kun var en signifikant verdi ved 13 år og FA 
sammen med far, deretter var det ingen signifikante korrelasjoner ved 23 og 40 for begge 
kjønn. 
 
Sentralt i sosial kognitiv teori er at mennesker vil handle på den måten de tror leder til et 
positivt utfall fremfor et negativt utfall. Til tross for at det er kjent at FA leder til flere positive 
effekter, er det en nedgang i FA fra 13 til 40 år for begge kjønn, både i denne studien og 
tidligere studier som har studert FA over tid (Steene-Johannessen et al., 2019; Torsheim et al., 
2008; Trost et al., 2002). Når den grunnleggende motoriske og biologiske utviklingen avtar og 
impulsen for å drive med FA reduseres er det andre faktorer som overtar som 
motivasjonsfaktor for FA. En av grunnen til at man velger å ikke utføre FA, kan være at man 
ikke ser de positive utfallene av FA ettersom effekter av FA ofte kommer over lengre tid 
(Mæland, 2016, s. 22-24). Utfallsforventning er en viktig del i den sosial kognitive teori 
(Bandura, 2004), og det kan tenkes at lav utfallsforventning fører til lavere grad av FA. Det 
kan da tenkes at man vurderer konsekvensene av utfallet av FA en dag som små og velger å 
ikke gjennomføre FA. Utfører man sjeldent FA er det sannsynlig å tro at følelsen av mestring 
ved FA også er redusert, noe som minsker graden av tiltro til egen mestring og motivasjon. At 




motivasjon eller manglende interesse kan komme av at man ikke ser nytten av FA lenger. Det 
kan være fordi man ikke føler seg i god nok form eller har fysiske begrensninger som danner 
et hinder for å være i FA. Dårlige opplevelser og redusert motivasjon kan gjøre at man velger 
å ikke utføre FA, og heller ikke danner en vane for det.  
 
7.3 Hva er betydningen av foreldrenes aktivitetsnivå for fysisk aktivitet 
ved 40 år? 
Foreldre former i stor grad oppveksten og utviklingen til deres barn. I den sosiale 
helsemodellen er foreldre en viktig påvirkningsfaktor, og ut fra denne modellen kan de i stor 
grad bidra til å fremme eller hemme FA hos deres barn. Ifølge Bandura (1986, s. 49) spiller 
også observasjonslæring en viktig rolle i utvikling av atferd. I den sosiale kognitive teorien 
utvikles atferd i stor grad gjennom å observere andres atferd. Ut fra denne teorien baserer 
modellering seg i stor grad på likheter, noe som gir grunn til å anta at barn vil modellere sine 
foreldres FA. Denne studien finner imidlertid kun svake holdepunkter for at barn modellerer 
foreldre sin atferd når det kommer til FA. De gjennomførte analysene viser som nevnt 
tidligere en svak signifikant korrelasjon mellom FA hos kvinner ved 40 år og mors grad av 
FA og FA sammen med mor. På tross av denne signifikante korrelasjonen, blir det i 
regresjonsanalysene ikke funnet noen signifikante betakoeffisienter eller særlig mye forklart 
varians i regresjonsmodellen. 
  
Selv om foreldre ofte blir regnet som den sterkeste sosialiserende faktoren for barn og unge 
(Baumrind, 1993; Bugental & Goodnow, 1998), indikerer resultatene i denne studien at FA 
ved 40 år ikke direkte påvirkes av foreldrenes aktivitetsnivå. Selv om Bandura presiserer at 
likhet vil gjøre det mer sannsynlig at et menneske modellerer en atferd, kan likhet kan også 
føre til at man utfører motsatt atferd av den man observerer. Det kan tenkes at barn og unge 
ender opp med å gjøre motsatt atferd enn deres foreldre for å understreke at de er ulike sine 
foreldre. Dette stemmer overens med det Frønes (2006) sier om at ungdom ofte utfører 
motsatt atferd fra deres foreldre for å understeke at de skiller seg i atferd. Da ungdomstiden er 
en periode hvor man har behov for å stå på egne ben og er på vei til å bli selvstendige, kan det 
tenkes at modellering av foreldres atferd viser seg i mindre grad i denne perioden enn som 





Dette er en også en periode hvor ungdom gjerne tilbringer mer tid sammen med venner, og i 
større grad driver med idrett sammen med venner og jevnaldrende som muligens fremstår 
som en større påvirkningsfaktor for FA i denne perioden. Venner har i en tidligere studie blant 
Taiwansk ungdom (Wu & Pender, 2002) også vist seg å være av større betydning for FA enn 
foreldre og familie. Dette kan være en av årsakene til at denne studien ikke finner at foreldre 
er av betydning for FA hos deres barn i voksen alder. Selv om det kan tenkes en sik motsatt 
oppførsel i ungdomstiden, kan likevel modellering av foreldrene i ung alder gi utslag i voksen 
alder. Derfor er det særlig interessant med data som gir muligheten til å undersøke 
sammenhengen i ung alder, men også i voksen alder når en kan anta at respondentene er på 
samme alder med det foreldrene var ved rapportert FA. 
 
Resultatene fra denne studien samsvarer med Anderssen et al. (2006) sine resultater i studien 
på samme datamateriale når deltakerne var 13 til 21 år. Forfatterne av studien mente at 
fraværet av sammenhenger kunne skyldes sosiale påvirkninger som ikke ble fanget opp av 
studien, som for eksempel oppmuntring fra foreldrene og økonomisk støtte. En annen grunn 
til at denne og Anderssen et al. (2006) sin studie får de resultatene som de gjør kan skyldes 
rapporteringen av foreldrenes aktivitet. I flere lignende studier er det barna selv som 
rapporterer om foreldrenes FA, mens denne studien har foreldrene sine selvrapporterte mål. 
Selv om dette mest sannsynlig vil gi mer nøyaktige mål, kan det likevel argumenteres for at 
det er barnas oppfatning av foreldrenes aktivitet fremfor hva foreldrene egentlig gjør som er 
av betydning.  
 
Det ble også funnet lignende resultater i Trost og Loprinzi (2011) sin systematiske oversikt, 
hvor det i 19 studier som spesifikt undersøkte påvirkningen av mor og fars FA på aktivitet hos 
barn var lite som tydet på en sammenheng i forholdet mellom FA hos foreldre og barn. Det 
ble heller ikke funnet noen sammenheng i aktivitet mellom foreldre og barn i Trudeau et al. 
(2004) sin studie over 22 år. Resultatene fra den longitudinelle studien viste at foreldrenes 
egenrapporterte aktivitet når deres barn var i aldersgruppen 10 til 12 år ikke var av betydning 
for FA når deres barn var 35 år. Trudeau et al. (2004) sin studie har i likhet med inneværende 
studier og andre longitudinelle studier som har blitt gjennomgått brukt selvrapportering av FA 
som mål. Det vil alltid være en viss usikkerhet rundt selvrapporteringer i studier, og særlig 
selvrapportering blant unge. Data innhentet i ung alder kan være problematisk og det er mulig 




bruke selvrapporterte data fra barn i alderen 10 år og yngre må man utvise ekstrem 
forsiktighet.  
 
Selv om flere studier ikke finner noen sammenheng mellom FA og foreldrenes aktivitetsnivå, 
finner derimot Christofaro et al. (2018) motstridende resultater. Resultatene fra studien til 
Christofaro et al. (2018) viste at både nåværende og tidligere FA hos foreldrene var assosiert 
med FA hos deres barn. Selv om FA også i denne studien ble innhentet ved bruk av 
spørreskjema, ble det brukt andre spørsmål. For å måle FA ble Baecke`s spørreskjema, som 
tidligere er validert blant den voksne befolkningen i Brasil (Dartagnan Pinto, Cynthia Correa 
& Joana Elisabete Ribeiro Pinto, 2005) tatt i bruk. For å innhente foreldrenes tidligere nivå av 
FA, ble de bedt om å rapportere deres egen FA tilbake i tid ved syv til ti år og 11 til 17 år på 
daværende tidspunkt. Det kan tenkes at dette kan bidra til feilrapportering ettersom det er 
flere år tilbake i tid og gjør det vanskelig å rapportere riktige nivåer. Forskjellene kan også 
skyldes kulturforskjeller mellom Norge og Brasil. 
 
At det ble funnet at foreldrenes grad av FA ikke var av særlig betydning for FA i voksen 
alder, kan skyldes at det er en rekke andre påvirkningsfaktorer som er av større betydning. 
Selv om foreldrene ut fra den sosiale helsemodellen fremstår på viktige determinanter for 
helse, er det også en rekke andre påvirkningsfaktorer i denne modellen som kan tenkes å være 
av betydning for FA, og av større betydning enn foreldrene. Den komplekse sammenhengen 
mellom alle disse påvirkningsfaktorene kan være en av årsakene til at denne studien fant noen 
signifikant betydning.  
 
Ifølge Malina (2001) og Aaron et al. (2002) er ungdomstiden en kritisk periode for FA som 
varer inn i voksenlivet. I denne studien er FA ved 13 år ikke av signifikant betydning for 
utfallsmålet, men FA ved 23 år er derimot av signifikant betydning for FA ved 40 år. Det kan 
derimot ikke konkluderes med at FA som ungdom ikke er av betydning, da tidligere 
longitudinelle studier har vist FA som ung predikerer FA som voksen. I Finland konkluderte 
de med at en fysisk aktiv livsstil utvikles tidlig i barndom og holder seg stabilt i moderat til 
høy grad gjennom livet (Telama et al., 2014). Resultatene fra Trudeau et al. (2004) sin studie i 
Canada fikk lignende resultater som tyder på at FA i noe grad kan spores fra ung til voksen. 
Har ble FA ved ti til 12 år sett opp mot FA ved 35 år og det ble funnet en signifikant, men 
svak sammenheng mellom FA som barn og voksen. I den studien brukte de derimot andre mål 




ganger i uken som voksen. I likhet med inneværende studie hadde også Trudeau et al. (2004) 
sin studie et frafall i respondenter under oppfølgingen 22 år senere, og det endelige utvalget 
var på 166 respondenter, 59.1 prosent av det opprinnelige utvalget. 
 
7.4 Hva er betydningen av fysisk aktivitet sammen med foreldrene ved 13 
år for fysisk aktivitet ved 40 år?  
Med utgangspunkt i sosial kognitiv teori kan det tenkes at FA sammen med foreldrene, i 
motsetning til foreldrenes grad av FA, i enda større grad vil være av betydning for utvikling 
av aktivitetsvaner og FA i voksen alder. Observasjonslæring spiller som nevnt en viktig rolle i 
utvikling av atferd, og som levende modeller har foreldre en mulighet til å påvirke utviklingen 
av atferd hos deres barn. Det kan tenkes at aktiviteten foreldrene utfører isolert fra barna, vil 
være av mindre betydning for deres barn enn aktivitet som gjennomføres i felleskap. Ved 
aktivitet utført sammen med foreldrene kan man med sikkerhet si at barna observerer 
foreldrene i motsetning til foreldrenes grad av FA som kan være FA gjennomført isolert fra 
barnet. Ved å utføre aktivitet sammen med barna er det tenkelig at foreldrene i større grad 
fremstår som en levende modell som barna observerer. 
 
Det er begrenset med studier som undersøker hvilke faktorer som bidrar til at barn og foreldre 
gjennomfører FA sammen. I studien til Lee et al. (2010) som undersøke hvilke faktorer som 
kunne være av betydning for FA sammen, ble det blant annet funnet at barns oppfatning av 
støtte fra foreldrene korrelerte med FA sammen med foreldrene. Studien fant at 77.6 prosent 
av foreldrene rapporterte om FA sammen med deres barn minst en gang i uken, noe som gjør 
det tenkelig at foreldrene kan være en pådriver for økt FA hos deres barn.  
 
I gjennomgangen av tidligere litteratur ble det ikke funnet noen studier, verken longitudinelle 
eller tverrsnittstudier, som undersøkte betydningen FA sammen med foreldre for egen FA i 
voksen alder. Trost og Loprinzi (2011) gjør det tydelig i sin gjennomgangsstudie at det i flere 
studier er vanskelig å skille ut FA gjennomført sammen med foreldre. De adresserte i sin 
studie et behov for flere studier som undersøker betydningen av FA sammen med foreldre for 
betydning for egen FA. I denne studien var det derimot både mål for foreldrenes grad av FA 






Selv om det utfra tanken om observasjonslæring kunne tenkes at FA sammen med foreldrene 
ville være av betydning for egen FA, ble det likevel ikke funnet at FA sammen med 
foreldrene i ung alder var av betydning for FA i voksen alder. Analysene viste også at FA 
sammen med foreldrene heller ikke var av særlig betydning for FA når det ble utført 
regresjonsanalyser med FA ved 13 og 23 år som utfallsmål, og det ble ikke funnet noen 
signifikante verdier. FA sammen med mor gir det største unike bidraget til utfallsmålet FA 
ved 40 år for menn, før kontrollvariablene ble lagt inn. Det er også FA sammen med mor og 
mors egen FA som er av størst betydning for utfallsmålet ved 40 år for kvinner. Det er likevel 
ingen signifikant betydning, og forklarer i liten grad FA, men det kan tyde på at mor er av 
større betydning for deres barn FA i denne studien.  
 
Denne studien støtter ikke tanken om sosialisering inn i FA, og at FA sammen med foreldrene 
påvirker FA hos deres barn. Selv om resultatene kan bety at det ikke er noen sammenheng i 
forholdet, kan det også skyldes svakheter ved det longitudinelle designet og frafall av 
respondenter underveis. Dette vil bli diskutert nærmere når styrker og svakheter ved studien 
blir diskutert.   
 
7.5 I hvilken grad er det av betydning når det kontrolleres for egen 
tidligere fysisk aktivitet? 
Kontrollvariablene inkluderes i regresjonsanalysen for å utelukke at sammenhengen mellom 
avhengig- og uavhengig variabel ikke skyldes variabler som er utelatt fra analysen. Egen 
tidligere FA har vist seg å korrelere med FA i tidligere gjennomførte studier, og ble derfor 
brukt som kontrollvariabel. Blant annet har Yang et al. (1999) funnet at den beste prediktoren 
for FA i voksen alder var FA tidlig i livet. Mest sannsynlig er det flere faktorer som korrelerer 
med FA, men det vil likevel til en viss grad øke graden av intern validitet. Ettersom FA er en 
kompleks atferd er det sannsynlig at det er andre variabler som ikke er inkludert i denne 
studien som også kan bidra til å forklare FA. 
 
I denne studien viste egen tidligere FA viste seg å være av større betydning for utfall i FA ved 
40 år enn FA sammen med foreldrene og foreldrenes FA. Når tidligere FA ved 13 og 23 år ble 
ført inn som kontrollvariabler i regresjonsanalyse viste FA ved 23 år seg å være statistisk 
signifikant for utfallsmålet for begge kjønn, og gav det sterkeste unike bidraget til 




for menn og 30 prosent for kvinner. Etter at kontrollvariablene ble ført inn økte den forklarte 
variansen til 16 prosent for begge kjønn. Når regresjonsanalysen ble gjennomført med 23 år 
som utfallsmål, viste FA ved 13 år seg også å være statistisk signifikant for utfallsmålet for 
begge kjønn og gav det sterkeste unike bidraget for utfallsmålet hvor en enhets økning i FA 
ved 13 år økte FA ved 40 år med 26 prosent for menn og 31 prosent for kvinner. At egen FA 
bidrar i så mye større grad enn foreldrene kan tyde på at egenerfaring er viktigere enn foreldre 
som rollemodeller. 
 
Som forventet viste kontrollvariablene en nedgang i FA fra 13 til 40 år for begge kjønn. I 
denne studien gikk menn fra å være i FA i gjennomsnitt 4.10 timer i uken ved 13 år til 2.34 
timer i uken ved 40 år. Kvinner gikk fra å være i gjennomsnittlig 3.19 timer fysisk aktiv i 
uken ved 13 år til 2.06 timer i uken ved 40 år. I Norge er anbefalingene for voksne 150 
minutter moderat eller 75 minutter høy FA i uken. I denne studien er FA målt etter moderat til 
høy FA. Gjennomsnittet for både menn og kvinner er under 150 minutter i uken, men over 75. 
Det er derimot ikke mulig å vite hvilket nivå det er på den aktiviteten de gjennomfører, men 
sannsynligvis en kombinasjon av moderat til høy FA og høy FA. Nedgang i FA samsvarer 
med tidligere forskning (Steene-Johannessen et al., 2019; Torsheim et al., 2008; Trost et al., 
2002) og er en av dagens utfordringer i det helsefremmende arbeidet. 
 
7.6 Kjønnsforskjeller i fysisk aktivitet 
I likhet med tidligere studier på FA ble det også i denne studien oppdaget kjønnsforskjeller. 
På verdensbasis har menn vist et høyere nivå av FA en kvinner (World Health Organization, 
2018), mens det blant den voksne befolkningen i Norge er flere kvinner enn menn som 
oppfyller anbefalingene om FA (Hansen et al., 2015).  
 
Menn viste seg i denne studien å ha et høyere aktivitetsnivå enn kvinner ved 13 og 40 år. Fra 
13 til 23 år var det en nedgang i grad av FA for begge kjønn, men denne nedgangen var større 
for menn enn kvinner. Fra 23 til 40 år gikk nivå av FA ned igjen for begge kjønn, i større grad 
hos kvinner enn menn, og ved 40 år var menn mer aktiv enn kvinner igjen. Lignende resulter 
har blitt funnet i Canada (Campbell et al., 2001) og Finland (Telama et al., 2014; Telama et 
al., 2005). Begge studiene viser til en nedgang i FA fra ung til ung voksen og FA viser seg å 
spores bedre hos menn enn kvinner. Sporingskorrelasjonene i studiene var derimot bare lave 




Flere hevder at FA er et område hvor far er mer involvert enn mor, og flere studier har funnet 
positive tilknytninger mellom FA hos far og barn (Arlinghaus & Johnston, 2017; Zahra et al., 
2015). Til tross for dette viser ikke denne studien dette når det kommer til selvrapportert grad 
av egen FA. Ettersom denne studien finner at verken mor eller fars FA er av stor betydning 
for FA hos deres barn, er det vanskelig å si noe om forskjellen på påvirkning fra mor og far. 
Det kan tenkes at dette hadde blitt tydeligere i et større utvalg. Det viser seg derimot at det er 
flest tilfeller hvor det er korrelasjon mellom mor og barn. Selv om fars egenrapporterte grad 
av FA ikke var signifikant for FA hos ders barn i regresjonsanalysene, er det interessant å se 
at fars selvrapporterte grad av FA sammen med respondent ved 13 år viser en signifikant 
positiv moderat korrelasjon med FA ved 13 år for menn i korrelasjonsanalysene. For menn 
kan det se ut som at far er av større betydning i ung alder, mens mor er av større betydning i 
voksen alder. For kvinner er verken mor eller far av stor betydning ung og ung voksen alder, 
men mors grad av FA og FA sammen med mor korrelerer svakt med FA ved 40 år. Mors grad 
av FA og FA sammen med mor korrelerer på flere tidspunkt enn far i denne studien, noe som 
tyder på en større sammenheng mellom FA blant mor og barns enn hos far og barn.  
 
Trost og Loprinzi (2011) sin studie tydet i likhet med denne studien på at det ikke var noen 
sterk sammenheng mellom FA blant foreldre og barn. Også i likhet med denne studien kan det 
se ut som det er noe sterkere sammenhenger mellom mor og barns aktivitet enn far og barns. 
47 prosent av assosiasjonene var positive og signifikante når de så mors aktivitet opp mot 
barnas aktivitet, mens det kun var 33 prosent av assosiasjonene mellom far og barn som var 
signifikante. I studien til Christofaro et al. (2018) fremkommer det at både mor og far er av 
betydning for FA for deres barn. Når far var fysisk aktiv på daværende tidspunkt, rapporterte 
34.3 prosent av deres barn om samme aktivitet og tilsvarende 37.7 prosent når mor var fysisk 
aktiv. I Trudeau et al. (2004) sin studie ble det ikke funnet noen signifikante sammenhenger 
mellom FA ved 35 år og foreldrenes aktivitet i ung alder, men derimot viste resultatene at 
kvinner som hadde hatt aktive mødre i barndommen hadde større sannsynlighet i å svare ja på 
spørsmålet om de trente eller gjennomførte FA minst tre ganger i uken. 
 
Det kan tenkes at det er flere faktorer som spiller inn for hvilken betydning foreldrene har for 
FA hos deres barn i ulike land, miljøer og kulturer. I denne studien er det en større nedgang i 
FA for kvinner fra 23 til 40 år enn for menn i samme periode. Brown og Trost (2003) finner i 
sin studie gjennomført i Australia at kvinner som fikk barn var mer sannsynlig å være inaktive 




giftet seg, fått barn, blitt aleneforeldre eller begynt i arbeid var signifikant mer sannsynlig å 
være inaktiv i motsetning til de som ikke rapporterte om disse hendelsene. Det kan tenkes at 
nedgang i FA i denne perioden hos kvinner også i denne studien kan skyldes graviditet og 
store endringer i hverdagen. Støtte fra partnere, familie, kollegaer, tilrettelegging av barnepass 
og trygge steder for foreldre og barn å være aktiv, kan være en nødvendighet for å forhindre 
inaktivitet blant kvinner. 
 
7.7 Studiens design 
Studiens design, utvalg og datainnsamling bidrar til å avgjøre studien sin gyldighet og har en 
betydning for resultatenes reliabilitet, validitet og generaliserbarhet.  
 
En av studiens styrker er det longitudinelle designet over 27 år som gjør det mulig å studere 
endringer hos samme individ over lengre tid. Studien har gjennom disse årene hatt hele ti 
måletidspunkt, hvor tre av disse benyttes i denne studien. Dette gjør det mulig å undersøke 
sammenhengene mellom variablene på ulike tidspunkt. Longitudinelle studier gir et godt bilde 
av utviklingen over tid sammenlignet med en tverrsnittstudie som kun benytter seg av et 
måletidspunkt. En annen styrke er at datamateriale i studien består av egenrapporterte data fra 
både foreldre og barn. I flere tidligere studier blir foreldrenes FA innhentet gjennom deres 
barn, eller foreldre har rapportert om FA tilbake i tid. Dette kan gi misvisende informasjon, og 
mest sannsynlig vil foreldrenes egen rapportering av FA gi et mer nøyaktig mål.  
 
Det longitudinelle designet på studien kan også i seg selv være en del av forklaringen til 
hvorfor man ikke finner at foreldrenes FA har betydning for egen FA. Dette kan også tenkes å 
være en del av forklaringen for de andre longitudinelle studiene som har studert dette 
forholdet og heller ikke funnet noen sammenheng. I longitudinelle studier vil lengre 
tidsintervall mellom måling ved baseline og oppfølging bidra til svakere korrelasjoner. Det er 
også viktig i longitudinelle studier å ta i betraktning at det i løpet av perioden studien 
gjennomføres kan skje store endringer i samfunnet. Studier over lengre tid kan påvirkes av en 
rekke faktorer i tillegg til de som undersøkes og er spesielt sårbare for endringer underveis i 
studien. Ettersom denne studien har gått over 27 år er det stor sannsynlighet for at det har 
skjedd endringer i samfunnet som vil påvirke den fysiske atferden. Det har siden studien 
startet vært en tydelig endring i samfunnet, og kjønnsrollene innen FA og trening kan se ut til 




folk flest. Flere treningssentre betyr likevel ikke nødvendigvis økt FA blant befolkningen, da 
trening kan tenkes å gå på bekostning av hverdagsaktiviteten.  
 
7.7.1 Utvalg. 
Studien baseres på et stort utvalg av tilfeldig valgte 13 åringer fra tidligere Hordaland 
fylkeskommune. Ettersom studien kun tar utgangspunkt i unge fra Hordaland er det en 
geografisk begrensing som bidrar til å svekke generaliserbarheten. Resultatene fra HBSC-
undersøkelsen på et nasjonalt nivå i Norge 1989 har signifikant lik baseline data som VITT-
studien (Kjønniksen, Anderssen & Wold, 2009). Man kan derfor anta at 13 åringer i 
Hordaland i 1990 ikke skiller seg fra den generelle befolkingen. Det er derimot kun 
utgangspunktet som er likt og umulig å si noe om videre utvikling.  
 
Selv om VITT-studien ved baseline hadde et høyt antall respondenter, var det et stort frafall i 
utvalget fra utvalget i perioden frem mot siste måling. Ved siste måletidspunkt i 2017 besto 
studien av et forholdsvis lite utvalg, noe som er en svakhet for studien. Det var ved siste 
måletidspunkt en svarprosent på 38.1, noe som vil si at 61.9 prosent av respondentene har falt 
fra studien underveis. Det lave antallet respondenter ved 40 år kan ha påvirket 
regresjonsanalysene, da et lavt antall respondenter og svarprosent øker sjansen for 
standardfeil. Det begrensede utvalget analysene er gjennomført på bidrar dermed til å 
redusere den statistiske styrken. Muligheten for å finne signifikante funn reduseres ettersom 
det da blir større usikkerhet i estimatene.  
 
Det foreligger i denne studien signifikante korrelasjoner mellom noen av variablene, men ikke 
signifikante betydninger i regresjonsanalysene. Dette tyder på at verdiene korrelerer, selv om 
de ikke er av betydning for hverandre i regresjonsanalysene. Det kan være at 
regresjonsanalysene ville vist andre resultater ved et større utvalg gjennom hele studien. 
Ettersom frafall av respondenter underveis i studien kan svekke resultatene, er det 
gjennomført frafallsanalyser for å sikre at de gjenværende respondenten ikke skiller seg fra de 
som har falt fra. Det kan tenkes at frafallet i studien i noe grad skyldes det longitudinelle 
designet. Det er flere utfordringer knyttet til å følge så mange ulike individ over 27 år. I 
perioden fra 13 til 40 år skjer det naturlig store endringer i livet til deltakerne i studien. 
Motivasjon for å gjennomføre de ulike oppfølgingene og endringer i livet som studier, arbeid, 





FA er som nevnt en kompleks og sammensett atferd som kan være vanskelig å måle. 
Selvrapportering har i denne studien blitt benyttet som eneste innsamlingsmetode for alle 
variablene, både hos respondentene og deres foreldre. Denne type innsamling har redusert 
validitet og reliabilitet (Shephard, 2003), og kan være utsatt for feilkilder (Choi & Pak, 2005). 
Selv om denne studien har gjennomprøvd spørreskjemaet, kan likevel misforståelser av ulike 
spørsmål føre til at respondentene oppgir andre verdier enn det som faktisk er gjeldende. Det 
er også en sannsynlighet at respondentene føler på et sosialt press og svarer på det de 
oppfatter som sosialt akseptert. Dette kan særlig tenkes et slikt sosialt press kan ha 
forekommet ved første måletidspunkt hvor spørreskjemaene ble utfylt i ett klasserom sammen 
med resten av klassen til stede. 
 
Det kan være at selvrapportering via spørreskjema alene ikke vil få frem hele sannheten. I 
mange studier er det brukt objektive mål hentet inn via pedometer, akselerometer og ulike 
tester av fysisk form alene eller i tillegg til rapportering. Problemet med slike metoder er at 
det krever mer arbeid og har større kostnader, særlig kan det være krevende og kostbart i en 
longitudinell studie med et stort utvalg. At spørsmål brukt i denne studien har vist seg å 
korrelerer positivt med maksimalt oksygenopptak (Telama et al., 2005), gir likevel grunn til å 
tro at data innhentet i denne studien fanger opp kompleksiteten i FA til en viss grad. Det er 
også en styrke at foreldrenes grad av FA og FA sammen foreldre er innhentet direkte hos 
foreldrene, da dette sannsynligvis er det meste nøyaktige målet. Andre studier har brukt 
selvrapporterte data som i denne studien, men også selvrapporterte data rapportert tilbake i 
tid. Andre studier har også brukt barnas rapporterte grad av FA for foreldrene som mål, noe 





8 Implikasjoner for videre forskning og helsefremmende arbeid  
FA står sentralt i det helsefremmende arbeidet ettersom det har en rekke godt dokumenterte 
positive effekter på både fysisk- og psykisk helse. Økt FA blant befolkningen vil være 
fordelaktig for hele samfunnet, da det kan tenkes å spare samfunnet for en rekke utgifter. 
Blant annet gjennom redusert trykk på helsetjenester og et lavere antall sykemeldinger. 
Når rundt 68 prosent av den voksne befolkningen ikke oppfyller de nasjonale anbefalingene 
for FA, er det særlig aktuelt å fokusere på hvordan øke FA i befolkningen for å bedre 
folkehelsen. Da er kunnskap om hvilke faktorer som er av betydning for FA nødvendig for å 
utvikle gode tiltak. Mye tyder på at aktivitetsvaner dannes i ung alder, og barn og unge er 
derfor en viktig målgruppe for helsefremmende tiltak. Foreldre er en viktig del utviklingen av 
atferd hos barn og det er grunn til å tro at foreldre kan bidra i arbeidet med å etablerer 
aktivitetsvaner for barn som varer inn i voksen alder.   
 
Denne studien viser i likhet med tidligere studier en nedgang i FA fra ung til voksen for begge 
kjønn. Helsefremmende arbeid må jobbe for utvikling av gode vaner for FA og hindre 
nedgang i FA med økende alder. For å gjøre dette er det viktig å vite hvilke faktorer som kan 
bidra i arbeidet med å utvikle vaner for FA i ung alder. FA er et svært komplekst fenomen, og 
det er en rekke ulike faktorer som bidrar til å forklare hvorfor man er fysisk aktiv eller ikke 
(Trost et al., 2002). På grunn av den nære relasjonen mellom foreldre og barn, har denne 
studien undersøkt i hvilken grad FA og FA sammen med barn påvirker FA hos deres barn. 
Det kan i videre forskning være interessant å se på hvilke andre sosialiseringsagenter som er 
av betydning for utvikling av aktivitetsvaner. Selv om foreldre ofte blir regnet som den 
viktigste bidragsyteren i sosialiseringsprosesser (Davidov & Grusec, 2007), kan det ut fra den 
sosiale helsemodellen også tenkes at venner, søsken og andre nære relasjoner vil være en like 
viktig påvirkningsfaktor i utvikling av vaner for FA. 
 
Selv om denne studien ikke finner noen betydning av foreldrene for FA i regresjonsanalysene, 
blir det funnet svake sammenhenger mellom FA ved 40 år og mors grad av FA og FA 
sammen med barn. Mens FA sammen med far kun viser sammenheng i ung alder for menn, 
tyder korrelasjonsanalysene på at mor har sterkere sammenheng med FA i ung voksen og 
voksen alder for begge kjønn. Da det ser ut til at det er ulikt hvordan mor og far påvirker 
deres barn, bør videre studier undersøke disse kjønnsforskjellene videre. Det kan i videre 




betydning for FA. Eksempelvis har støtte fra foreldrene blitt trukket frem i flere tidligere 
studier som en påvirkningsfaktor som har vist seg signifikant for FA.  
 
Det er i litteraturen en tydelig mangel på longitudinelle studier som undersøker forholdet 
mellom FA i voksen alder og FA sammen med foreldrene som barn. Denne studien viser at 
det er et behov for flere longitudinelle studier som undersøker sammenhengen mellom FA hos 
foreldre og deres barn i barndom og videre inn i voksenlivet. Det kan også være en fordel å 
inkludere deltakere på et tidligere tidspunkt enn 13 år, ettersom flere mener foreldre er mer 
sentral i barndom enn ungdom, og at barn lettere lar seg påvirke sammenlignet med ungdom.  
Det vil i videre forskning også være hensiktsmessig å skille på FA som utføre sammen for 
foreldre og barn og FA som utføres alene slik det er gjort i denne studien. Det kan tenkes at 
FA som utføres i felleskap har et større potensiale til å påvirke nåværende og fremtidig FA, 









På grunn av sine helsefremmende og sykdomsforebyggende effekter er FA en sentral del av 
det helsefremmende arbeidet. Dagens folkehelsearbeid har økt FA blant befolkningen som en 
viktig målsetting, og tidlig innsats blant barn og unge er i Folkehelsemeldingen fremhevet 
som avgjørende i dette arbeidet. For å kunne etablere og tilrettelegge for helsefremmende 
tiltak som har til hensikt å øke FA blant befolkningen er det nødvendig å vite hvilke faktorer 
som påvirker grad av FA.  
 
I denne studien ble det funnet at egen tidligere FA var av større betydning for nåværende FA 
enn foreldrenes grad av FA og FA sammen med foreldrene i ung alder. Sammenhengen 
mellom FA som voksen og i ung alder støttes av i stor grad av teori og tidligere forskning, og 
poengterer viktigheten av etablering av gode aktivitetsvaner i ung alder. Det vil derfor være 
hensiktsmessig å fortsette arbeidet med å øke FA blant unge i befolkningen, da det også kan 
bidra til en fremtidig generasjon som i større grad er fysisk aktiv.  
 
Det er derimot usikkerhet knyttet til i hvilken grad foreldrene bidrar i utviklingen av 
aktivitetsvaner i ung alder ettersom resultatene fra denne- og tidligere studier på området 
finner motstridende resultater. Denne studien fant ingen signifikant betydning av foreldrene 
for FA i voksen alder. Det ble derimot funnet svake korrelasjoner mellom FA ved 40 år og FA 
sammen med mor for begge kjønn, og en svak korrelasjon mellom FA ved 40 år og mors grad 
av FA for kvinner. Funnene indikerer et behov for videre forskning på longitudinelle data for 
økt kunnskap rundt relasjonene mellom foreldre og barn. Selv om foreldrenes nivå av FA og 
FA sammen med foreldre ikke er av signifikant betydning for FA hos deres barn, kan det 
tenkes at det er andre faktorer hos foreldrene som er av større betydning, eksempelvis har 
støtte fra foreldrene i flere studier vist en positiv sammenheng med FA.  
 
Som tidligere nevnt er FA en kompleks atferd som påvirkes av en rekke ulike faktorer 
gjennom livet. Det er derfor ikke overraskende av denne studien kun finner svake og 
moderate sammenhenger mellom FA ved ulike måletidspunkter, foreldrenes grad av FA og 
FA sammen med foreldrene. Det er mye som skjer i løpet perioden fra 13 til 40 år, og en 
rekke påvirkningsfaktorer som kan tenkes å påvirke FA i større grad enn foreldrene. 




blant foreldre og deres barn. Manglende forskning på dette forholdet gjør at resultatene i stor 
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